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POPIS OZNAKA I KRATICA 
SZO –  Svjetska zdravstvena organizacija   
ITM – indeks tjelesne mase 
SAD – Sjedinjene Američke Drţave 
HZA – Hrvatska zdravstvena anketa 
RH – Republika Hrvatska 
NHANES – National Health and Nutrion Examination (Prikaz ispitivanja zdravlja i prehrane) 
MONICA – Monitoring Trends and Determinants in Cardiovascular Disease 
MET – metabolički koeficijent 
VLDL – Very low-density lipoprotein (lipoprotein vrlo niske gustoće) 
HDL – High-density lipoprotein (lipoprotein visoke gustoće) 
OTŢ – očekivano trajanje ţivota 
LDL – Low-density lipoprotein (lipoprotein niske gustoće) 
OR – Odds ratio (omjer izgleda) 
SPSS – Statistical Package for Social Sciences 
CV – koeficijent varijacije 
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1. UVOD     
 
Debljina, jedan od najvećih javnozdravstvenih problema i izazova današnjeg društva, 
globalno je prihvaćena kao vaţan promjenljiv zdravstveni rizičan faktor kroničnih bolesti, 
kako u razvijenim, tako i u nerazvijenim zemljama. Svjetska zdravstvena organizacija 
(SZO), koja definira indeks tjelesne mase (ITM) od 25,00 kg/m² do 29,99 kg/m² kao 
prekomjernu tjelesnu masu, a ITM ≥ 30,00 kg/m² kao debljinu, identificirala je istu kao 
jedan od deset vodećih rizičnih faktora1. 
Bolest debljina (E66, MKB XI revizija) uzrokuje brojne komplikacije; od različitih 
zdravstvenih problema poput artritisa i bolova, poremećaja spavanja, dispneje pri 
najmanjem zamoru, pojačanog znojenja, do socijalne stigmatizacije i diskriminacije koje se 
odraţavaju na kvalitetu ţivota debele osobe i povećavaju rizik za razvoj depresije. Osim 
toga, značajan je rizičan čimbenik za razvoj danas vodećih uzroka pobola i pomora; 
kardiovaskularnih bolesti, hipertenzije, moţdanog udara, šećerne bolesti i odreĎenih sijela 
raka
2
 
3
. 
Opseg problema poprimio je epidemijske razmjere, s više od milijardu odraslih osoba s 
prekomjernom tjelesnom masom i 300 milijuna odraslih osoba s debljinom u svijetu
4
. 
Rastuća epidemija debljine uočljiva je širom svijeta. U Sjedinjenim Američkim Drţavama 
(SAD) 65% stanovnika ima prekomjernu tjelesnu masu, a 31% je debelo
5
 
6
. Slično je i u 
Europi, preko 40% odraslih ima prekomjernu tjelesnu masu, a oko 20%  debljinu
7
. Uočljiva 
je i geografska diferencijacija, stopa prevalencije viša je u centralnom, istočnom i 
mediteranskom dijelu nego u zapadnoj i sjevernoj Europi
4
 
8
 
9
. 
Kako u Hrvatskoj nedostaje cjelovitih studija o prevalenciji debljine, a naročito o ţivotnim 
navikama debelih osoba, problemu nije posvećena odgovarajuća paţnja. Osobe s debljinom 
izloţene su većem riziku za razvoj bolesti današnjeg društva u usporedbi s ostalim 
stanovništvom. U društveno su nepovoljnijem poloţaju pa je društveni pritisak vaţan 
koliko i briga za zdravlje u njihovom nastojanju da reduciraju svoju tjelesnu masu. Poznato 
je da je teško uspješno smršavjeti, a učestali neuspjesi dovode do razočaranja i meĎu 
bolesnicima i meĎu zdravstvenim djelatnicima. Svi se slaţu da  su potrebne učinkovitije 
strategije prevencije debljine. Stoga je vaţno preispitati njezinu iznimno sloţenu etiologiju. 
Uz nasljeĎe etiologija uključuje i brojne psiho-socio-ekonomske i bihevioralne odrednice. 
Potreba za hranom je primarna biotička potreba, a proces regulacije hrane je vrlo 
kompliciran. Uz primarne fiziološke faktore (lišenost hrane, hipotalamički centar za 
regulaciju osjećaja gladi i sitosti, impulsi iz probavnih organa, razina šećera u krvi, genetski 
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čimbenici) vaţnu ulogu igraju i sekundarni fiziološki faktori (socijalni – navike, običaji, 
stavovi obitelji, kulture, civilizacije, psihološki – osobnost pojedinca, naučene preferencije, 
odbojnost prema  odreĎenoj hrani, prihvaćeni stavovi, strahovi od lišenosti hrane, kao i 
simboličko zadovoljstvo nefiziološke potrebe za hranom).  
Liječenje debljine teško je i često nedovoljno uspješno. Procjena je da 2-7% ukupnih 
troškova zdravstva odlaze na različite aspekte troškova liječenja1. Dokaz su tome 
epidemiološki podaci zemalja koje imaju pouzdane statističke podatke te rezultati brojnih 
farmakoekonomskih studija. Već jednostavna računica koja kaţe da debljina smanjuje 
trajanje ţivota za prosječno devet godina ne traţi dodatne kalkulacije da bi se zaključilo da 
smanjenje tjelesne mase donosi višestruku korist pojedincu, ali i zajednici u cjelini10. 
Temeljem navedenog, ovo istraţivanje označava vaţan korak u razumijevanje razloga koji 
vode u debljinu, koji su specifični i po spolu i po dobi, i po ţivotnim uvjetima, a koje je 
neophodno proučiti, uvidjeti i razumjeti da bi se stvorila osnova za ciljanu i visoko 
specifičnu prevenciju rizika debljine. Prevencija rizika debljine jedina je učinkovita 
prevencija i same debljine, a i kliničkih komplikacija koje izaziva, osobito 
kardiovaskularnih i šećerne bolesti. Studija je doprinos znanstvenom pristupu u 
razumijevanju rizika debljine i etiologije tih rizika, a time i prevenciji same debljine i 
brojnih kroničnih bolesti koje su njezina posljedica.  Očekivano je da će se pronaći 
čimbenici koje su najjači prediktori debljine, pojedinačno ili multidimenzionalno, tj. otkriti 
u kakvoj ponašajnoj i socio-ekonomskoj okolini dolazi do debljine. Time će se doprinijeti 
razumijevanju procesa razvoja debljine i utjecaja preventabilnih rizika na njezin razvoj. 
TakoĎer će pokazati postoji li homogenost meĎu regijama u modelu djelovanja različitih 
bihevioralnih i socio-ekonomskih prediktora na razvoj debljine, što će uputiti na prioritete u 
regionalno specifičnom preventivnom djelovanju. Utvrdit će se znanstvene osnove za 
planiranje ciljanih akcija usmjerenih na smanjenje zdravstvenih rizika specifičnih za 
pojedinu regiju. Rezultati će omogućiti analizu trendova ponašajnih obiljeţja i debljine što 
je od izuzetne vaţnosti za evaluaciju preventivnih akcija i prilagodbu strategija prema 
primijećenim promjenama.   
Nedvojbena je ekonomska opravdanost prevencije i liječenja debljine koja dugoročno 
dovodi do sniţavanja ukupnih troškova koji opterećuju zdravstveni fond. 
U istraţivanju se koriste podaci Hrvatske zdravstvene ankete (HZA) iz 2003. godine, kojom 
su po prvi put zabiljeţene prevalencije debljine te rizičnih čimbenika na dovoljno velikom 
uzorku, reprezentativnom za cijelu Hrvatsku i njezine regije te podaci HZA iz 2008. 
godine, kojom je moguće opisati promjene u petogodišnjem razdoblju te istraţiti 
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povezanost i prediktivnu vrijednost potencijalno preventabilnih čimbenika rizika s 
debljinom. HZA je dio projekta koji je počeo 2001. godine u suradnji Ministarstva 
zdravstva Republike Hrvatske, Statistics Canada, Drţavnog zavoda za statistiku Republike 
Hrvatske i Škole narodnog zdravlja »Andrija Štampar« s ciljem osiguravanja pouzdanih 
procjena populacijskih parametara u svrhu osnaţenja javnozdravstvenog informacijskog 
sustava i promicanja zdravog stila ţivljenja u općoj populaciji.  
Ova disertacija izraĎena je u okviru znanstvenog projekta Ministarstva znanosti, 
obrazovanja i športa »Regionalizam kardiovaskularnih bihevioralnih rizika – model 
intervencije« (broj projekta: 108-1080135-0264), čiji je voditelj dr. sc. Silvije Vuletić, 
professor emeritus.  
 
 
1.1. Definicija debljine 
Debljina je stanje prekomjernog nakupljanja masnog tkiva u organizmu. Normalan udio 
masnog tkiva u tjelesnoj masi u muškaraca iznosi 15 do 20%, a u ţena 20 do 25%. Postoje 
razne metode procjene tjelesne mase, a danas je najzastupljenija metoda izračuna ITM-a 
koji dobro korelira s masom masnog tkiva. ITM uzima u izračun i visinu, čime se ljudi 
krupnije graĎe automatski ne kvalificiraju kao debeli. Izračunava se tako da se tjelesna 
teţina u kilogramima podijeli s visinom tijela u kvadratnim metrima (npr. kod osobe teške 
75 kg, a visoke 170 cm ITM se računa: 75:1,702 = 25,95 kg/m2). Standardna tjelesna masa 
za muškarce odgovara vrijednosti ITM-a od 22,50 kg/m2, a za ţene 23,50 kg/m2. Debljinom 
se smatra ITM > 30,00 kg/m
2. Prema mišljenju SZO, debljina je zbog epidemijskih 
razmjera danas najveći problem javnog zdravstva. Zbog povećane tjelesne mase nastaju 
brojne kliničke komplikacije koje smanjuju kvalitetu ţivota, radnu sposobnost i ţivotni 
vijek oboljelih. Izravni i neizravni troškovi liječenja debljine velik su teret za proračune 
zdravstvenih sustava. Debljina je vaţan predisponirajući čimbenik za kardiovaskularne 
bolesti, hipertenziju, hiperlipidemiju, dijabetes tipa 2, odreĎene vrste malignoma i mnoge 
druge bolesti. Dijabetes tipa 2 i hipertenzija 2,9 puta su češći u debelih osoba nego u općoj 
populaciji, a hiperlipidemija je češća 1,5 puta4 9 11. 
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1.2. Distribucija debljine 
1.2.1. U svijetu  
Opseg problema svakim je danom sve veći. Premda je debljina još uvijek uglavnom 
problem bogatih industrijskih zemalja čije stanovništvo ima nesmetan pristup neiscrpnim 
količinama relativno jeftine, ukusne i energetski bogate hrane, prisutna je i u siromašnim 
zemljama u kojima prevladava vrlo masna i nekvalitetna hrana. Sjeverna Amerika ima 
najvišu stopu debljine u svijetu – gotovo trećina stanovništva SAD-a ima ITM veći od 
30,00 kg/m². Učestalost debljine naglo raste i u mnogim europskim zemljama usprkos svim 
nastojanjima javnog zdravstva. Čak i u Japanu, zemlji u kojoj debljina još uvijek ne 
predstavlja osjetniji problem, oko 16% stanovništva ima povišen ITM, što ukazuje na 
rastući problem 4 9 11. 
Kako je globalni problem debljine sve očitiji i izraţeniji, raste i briga o razlozima koji su 
odgovorni za ovaj rastući javnozdravstveni problem. Značajne su varijacije u prevalenciji 
debelih osoba izmeĎu pojedinih zemalja. Usporedbu podataka kompliciraju razlike u 
vremenskom razdoblju u kojem su podaci u pojedinim zemljama prikupljeni. Pregledom 
publicirane literature prevalencije debelih u periodu od 1998. do 2008. godine prikazane su 
u Tablici 1.1
1
  
12
 
13
 
14
 
15
 
16
 
17
 
18
 
19
 
20
 
21
 
22
 
23
 
24
 
25
 
26
 .
 
Barem milijarda ljudi u svijetu ima 
prekomjernu tjelesnu masu ili debljinu (ITM ≥25,00 kg/m2), a dok je 300 milijuna ljudi u 
svijetu danas debelo (ITM ≥30,00 kg/m2)19. 
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Tablica 1.1   Prevalencija odraslih osoba s debljinom u svijetu, ukupno i raspodjela po spolu 
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Iako je debljina inicijalno bila najprisutnija u visoko razvijenim zemljama, naročito u SAD-
u, u zemljama u razvoju se ukorijenila u vrijeme rješavanja problema pothranjenosti. Kako 
su nerazvijene zemlje postajale bogatije dolazilo je do migracije iz ruralnih u urbane 
sredine i vesternizacije, karakterizirane povećanim unosom energetski bogate hrane uz 
njezino smanjeno trošenje kretanjem. Kako je debljina povezana s nizom kroničnih bolesti, 
povećanje prevalencije debelih osoba nosi potencijalno ozbiljne implikacije na zdravlje 
populacije i troškove u zdravstvenom sustavu tih zemalja (Slika 1.1) 
 
 
 
Slika 1.1   Prevalencija odraslih osoba s debljinom u svijetu u muškaraca (A) i u ţena (B) 
Izvor podataka: 1, 12-26 
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1.2.2. U Hrvatskoj 
Dosadašnja istraţivanja u Republici Hrvatskoj (RH) pokazala su različite rezultate 
glede učestalosti debljine. Procjenjuje se da u RH oko 60% stanovništva ima prekomjernu 
tjelesnu masu ili debljinu  
– 26,8% ţena i 15,1% muškaraca u seoskim populacijama otoka Paga, Silbe, 
Oliba, Brača, Hvara, Korčule i poluotoka Pelješca je debelo27.  
– 79,2 % muškaraca i 49,9% ţena ima prekomjernu tjelesnu masu, bez značajnih 
regionalnih razlika
28
.  
– 58,2 % ţena i 68,3 % muškaraca ima prekomjernu tjelesnu masu ili je debelo, s 
izraţenim regionalnim razlikama29.  
– debljina je prisutna kod 17- 25% muškaraca i 12-26% ţena, uz značajne razlike 
meĎu regijama30.  
– ukupna je prevalencija prekomjerne tjelesne mase u odraslom stanovništvu 
Hrvatske 38,11%, debljine 20,34%, a centralne debljine 43,52%, uz značajne 
regionalne razlike
31
.  
– 43,2% muškaraca i 33,6% ţena u RH ima prekomjernu tjelesnu masu, a debljinu 
20,1% muškaraca i 20,6% ţena32.  
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1.3. Rizični čimbenici debljine 
Do sada je u svijetu proveden velik broj istraţivanja na različitim populacijama. Ta su 
istraţivanja identificirala odreĎene čimbenike koji utječu na povećanje tjelesne mase. Dok 
su neki od njih, poput starije dobi
33
 
34
 
35
, u većini istraţivanja jasno povezani s debljinom, 
za mnoge druge čimbenike i navike kao što su pušenje, ukupna konzumacija alkohola te 
pojedinih vrsta alkoholnih pića, prehrana i tjelesna aktivnost postoje različiti rezultati koji 
se odnose na povezanost s debljinom u različitim populacijama36 37 38 39 40 41 42. Uz 
različitost primijenjenih metodologija, jedno od mogućih objašnjenja je različitost 
populacija na kojima su istraţivanja provedena, tj. moguće je da postoje razlike izmeĎu 
populacija u utjecaju pojedinih čimbenika na povećanje tjelesne mase zbog genetskih 
razlika te razlika u stilu ţivota i okolišu.  
Što se tiče povezanosti debljine s različitim čimbenicima u dosadašnjim istraţivanjima 
provedenim u RH, starija dob se pokazala konstantno i najjače povezana s debljinom43 44 45.  
 
1.3.1. Pušenje 
Dobro poznatoj negativnoj povezanosti pušenja s ITM-om usprotivili su se rezultati 
pojedinih istraţivanja koja su utvrdila njezinu pozitivnu povezanost46 dok je u nekim 
istraţivanjima bilo kakva povezanost izostala47.  
ITM se često značajnije poveća u ljudi koji prestanu pušiti nego u ostalih48. Pušenje djeluje 
sinergistički kada je udruţeno s drugim rizičnim faktorima te povećava smrtnost od 
koronarne bolesti srca i kardiovaskularnih bolesti te ukupni mortalitet
49
. 
 
1.3.2. Alkohol 
Gram alkohola sadrţi 7 kilokalorija, što je više od grama ugljikohidrata ili proteina koji 
sadrţe 4 kilokalorije. Za pretpostaviti je da alkohol kao izvor energije moţe povećati ITM. 
Već više od desetljeća istraţivanja pokazuju nekonzistentne rezultate u smislu smjera i 
jakosti povezanosti izmeĎu konzumacije alkohola i debljine50 51 52 53 54. Poznata je 
povezanost konzumiranja alkohola i rizika od pojave kardiovaskularnih bolesti koja slijedi 
oblik slova J; najniţi rizik imaju osobe koje prosječno konzumiraju od 0,26 do 0,50 
alkoholnih pića dnevno, dok se kod osoba koje redovito konzumiraju veće količine 
alkohola rizik znatno povećava. Brojna recentna istraţivanja ukazuju na sličnu povezanost 
konzumiranja alkohola i debljine, odnosno da osobe koje konzumiraju male do umjerene 
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količine alkohola dnevno imaju najmanji rizik od debljanja, dok se kod osoba koje redovito 
konzumiraju veće količine alkohola rizik znatno povećava. Ali, razjašnjavanje veze 
debljine s konzumacijom alkohola oteţava  povezanost konzumacije alkohola i pušenja55. 
Da bi se utvrdio direktan učinak alkohola na povećanje tjelesne mase, provode se 
istraţivanja na nepušačima. Jedno od takvih istraţivanja provedeno je na 8 236 odraslih 
nepušača i nepušačica koji su sudjelovali u National Health and Nutrition Examination 
Survey (NHANES) u SAD-u. U tom istraţivanju 46% odraslih nepušača koji konzumiraju 
manje od četiri alkoholna pića dnevno imaju značajno manji rizik za debljinu (OR 0,73; 
95% CI 0,55-0,97) od ostalih 54% ispitanika koji ne konzumiraju alkohol. Isto istraţivanje 
pokazalo je da ispitanici koji prekomjerno piju, odnosno piju četiri i više alkoholna pića 
dnevno imaju značajno veću tjelesnu masu, odnosno rizik za prekomjernu tjelesnu masu 
i/ili debljinu od nekonzumenata alkohola
56
. U ţena srednje i starije dobi (starijih od 38,9 
godina) bez kardiovaskularnih i šećerne bolesti tijekom trinaestgodišnjeg praćenja 
primijećeno je da ţene s početno normalnim ITM-om koje konzumiraju male do umjerene 
količine alkohola  imaju manji rizik od debljanja u usporedbi sa ţenama koje ne 
konzumiraju alkohol
57. Još je jedno veliko istraţivanje provedeno na 49 324 ţene bez 
morbiditeta, u dobi od 27 do 44 godina, pokazalo značajnu vezu izmeĎu količine 
konzumiranog alkohola i debljanja. Male do umjerene količine konzumiranog alkohola 
dnevno (do 30 g/dan) nisu povezane s porastom tjelesne mase, dok je primijećeno da je 
konzumiranje iznad 30 grama alkohola dnevno povezano s debljanjem u ţena58.  
Istraţivanje o povezanosti količine i načina konzumiranja alkohola i debljine pokazalo je da 
su osobe koje češće piju manju količinu alkohola niţeg ITM-a, dok su osobe koje rjeĎe piju 
veću količinu alkohola deblje u odnosu na one koje ga uopće ne piju59 . 
Povremeno konzumiranje više od 14 pića tjedno povezano je s većom učestalošću debljine 
u ţena u dobi od 30 do 64 godine60. U studiji INTERSALT koja je obuhvatila ispitanike u 
dobi od 20 do 59 godina, usporedbom ITM-a u ispitanika koji ne piju alkohol te ispitanika 
koji piju puno (3-4 ili više pića dnevno, tj. više od 300 ml alkohola tjedno), ustanovljeno je 
da ispitanici koji piju puno alkohola imaju značajno viši ITM što vrijedi i za muškarce i za 
ţene, i mlaĎe (20-39 godina), i starije (40-59 godina). Ispitanici koji alkohol piju epizodno 
(s velikim varijacijama u dnevnoj količini konzumiranog alkohola) imali su veću razliku u 
ITM-u u odnosu na ispitanike koji ne piju, kao i u odnosu na ispitanike koji alkohol 
uzimaju redovito u relativno konstantnim količinama61. 
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1.3.3. Prehrana 
Epidemiološki dokazi povezanosti debljine i konzumiranja hrane bogate mastima 
Epidemiološka su istraţivanja pokazala veliku raznolikost čimbenika povezanih s 
nastankom debljine.
 Jedan je od najvaţnijih prehrana bogata mastima. Epidemiološki 
dokazi koji govore u prilog tvrdnji da hrana bogata mastima dovodi do debljine dobiveni 
su
62
:
  
 usporedbom meĎu drţavama 
 istraţivanjem unutar populacije 
 eksperimentalnim dokazima o povezanosti debljine i prehrane bogate mastima 
(planiranim opservacijskim istraţivanjima)  
 
Usporedbe među državama 
Vjerodostojni epidemiološki dokazi dobiveni su pregledom statistika različitih zemalja o 
stanovništvu u kojima se udio masti u prehrani usporeĎuje s tjelesnom masom. U deset 
manje razvijenih zemalja Juţne i Središnje Amerike te u Pakistanu ustanovljeno je da je 
uobičajeni postotak kalorija iz masti u nacionalnoj kuhinji povezan sa standardnom 
tjelesnom masom stanovnika
62
.
 
 Japan ima najniţi unos masti i najniţu prosječnu relativnu 
masu, a SAD jedan od najviših unosa masti i najveću prosječnu relativnu tjelesnu masu62. 
Podaci iz prikaza Monitoring Trends and Determinants in Cardiovascular Disease 
(MONICA) projekta u 18 europskih zemalja ne pokazuju povezanost ITM-a i postotka 
kalorija dobivenih iz masti
63
.
 U zajedničkim istraţivanjima te vrste postoje mnogi mogući 
čimbenici odstupanja kao što su pušenje, društveno-ekonomski status, tjelesna aktivnost i 
genetske razlike unutar populacije. U istraţivanju koje je usporeĎivalo Japance koji ţive u 
Japanu i one koji ţive na Havajima, a u kojem nije uzeto u obzir odstupanje zbog genetskih 
razlika, ITM i unos masti prehranom bili su veći u Japanaca koji ţive na Havajima64 65.   
 
Istraživanja unutar populacije 
Najuvjerljiviji dokazi za povezanost unosa masti i debljine dobiveni su istraţivanjem 
odnosa unosa masti kod pojedinaca i njihovog ITM-a. Takva istraţivanja samo daju pregled 
statističke povezanosti; ona ne upućuju nuţno na uzročno-posljedičnu vezu65 66 67 68 69 70 71 
72
 
73
 
74
 
75
 
76
.
 Od trinaest istraţivanja koje su prikazali Lissner i Heitmann62, u njih jedanaest 
pokazala se statistički značajna povezanost kalorijski odreĎenog unosa masti i jednog ili 
više pokazatelja debljine. Jedno od najvećih istraţivanja takve vrste temeljilo se na 
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nacionalnom programu poboljšanja zdravlja u Njemačkoj, koje je obuhvatilo više od 200 
000 prekomjerno teških muškaraca i ţena74. Pokazalo se malo, ali sustavno povećanje ITM-
a proporcionalno povećanju unosa masti, od ITM-a od 27,40 kg/m² uz <40% kalorija iz 
masti na 29,10 kg/m²  uz >46% kalorija iz masti. Kako se postotak energije dobivene od 
ugljikohidrata povećavao, tako je ITM padao74. U jednom drugom opseţnom istraţivanju, 
provedenom u razdoblju od 1974. do 1975. godinu u SAD-u, u kojem su korišteni podaci iz 
NHANES  studije, postotak kalorija iz masti bio je značajno i razmjerno povezan s 
debljinom (procijenjeno prema debljini nabora koţe)75.  Odnos postotka kalorija dobivenih 
iz masti i tjelesne mase uočen je i u djece i u odraslih77. 
Drugi način procjene utjecaja unosa masti iz hrane na tjelesnu masu stanovništva jest 
analiza istovremene promjene u prehrani i debljine unutar jedne populacije tijekom 
odreĎenog razdoblja. U istraţivanju na 19-godišnjim Dancima pozvanim u vojsku utvrĎeno 
je da je do povećanja udjela debelih izmeĎu 1945. i 1985. godine došlo usporedo s 
povećanjem unosa masti, koje je započelo desetak godina ranije78 79 80. Paţnja brojnih 
istraţivanja bila je usredotočena na vaţnost odnosa masti i ugljikohidrata iz hrane kao 
indikatora debljine. Rastuća prevalencija debelih u industrijskim zemljama nije bila 
popraćena samo rastućim udjelom kalorija nastalih iz masti, već i smanjenjem udjela 
kalorija nastalih iz ugljikohidrata
81
 
82
 
83. TakoĎer, smanjeno konzumiranje masti povezano 
je s povećanim unosom hrane bogate ugljikohidratima i obrnuto84. Američko prospektivno 
epidemiološko istraţivanje na više od 10 000 osoba pokazalo je da je grupa ispitanika koji 
su dobivali najniţi postotak kalorija iz masti jela izrazito mnogo ugljikohidrata, vlakana, 
peradi, nemasnih mliječnih proizvoda, voća, povrća i cjelovitih ţitarica84. Prehrambeni 
modeli povezani s nemasnom prehranom pokazali su se relativno ovisnima o odreĎenoj 
dobi, spolu, rasi i društveno-ekonomskom statusu. Poput prethodnog istraţivanja, i jedno je 
australsko istraţivanje utvrdilo da je smanjeno konzumiranje masti povezano s većim 
unosom vlakana
85
. 
 
Eksperimentalni dokazi o povezanosti debljine i prehrane bogate mastima  
Eksperimentalni podaci dopunjuju epidemiološke dokaze o povezanosti prehrane bogate 
mastima i debljine. Čini se da pritom istovremeno djeluju dva ključna mehanizma.  Izgleda 
da su ljudi predisponirani da jedu prekomjerne količine hrane bogate mastima, a kalorije iz 
takve hrane brţe se pretvaraju u tjelesnu masu u usporedbi s onima iz ugljikohidrata. U 
predindustrijskom društvu to su bili adaptirajući mehanizmi koji su pomagali u očuvanju od 
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izgladnjelosti. Tek otkada su neograničene količine ukusne hrane s visokim udjelom masti 
neprekidno na raspolaganju, ljudska sklonost uzimanju prevelikih količina masne hrane 
postaje nedostatak. Mnoga istraţivanja na ţivotinjama pokazala su da prehrana bogata 
mastima uzrokuje debljinu više nego prehrana bogata ugljikohidratima. To se vidi i u 
istraţivanjima u kojima je korištena čvrsta ili usitnjena mješovita prehrana u usporedbi s 
hranom iz restorana-samoposluţivanja ili restorana brze prehrane, u kojima se nudi 
raznolika brza hrana. Pregledom četrdeset istraţivanja koja su usporeĎivala učinak različite 
mješovite hrane na unos kalorija i/ili porast tjelesne mase ustanovljeno je da su ţivotinje, u 
gotovo svim istraţivanjima, imale veći porast tjelesne mase kad su bile na  masnoj prehrani 
nego na prehrani bogatoj ugljikohidratima
86
. Ţivotinje su pokazale jaku sklonost većem 
obroku kada im se servirala masna hrana. Drugim riječima, u štakora, miševa i hrčaka 
prehrana bogata mastima potiče prekomjerno jedenje i posljedično deblja. Kada mogu birati 
hranu, ţivotinje se opredijele za masnu hranu te se kao rezultat toga debljaju. Štakori 
kojima je davana restoranska hrana koja je uključivala različite vrste brze hrane za ljude, 
izabrali su onu koja je imala mnogo veći udio masti nego standardna hrana za štakora (38% 
kalorija u obliku masti u odnosu na 7% kalorija koje sadrţi standardna hrana za štakore). 
Iako je hrana iz restorana sadrţavala i hranu bogatu šećerom, pretpostavlja se da je sadrţaj 
masti glavni čimbenik poticaja na pretjerano jedenje i posljedično debljanje. Teţe je 
kontrolirati čimbenike kao što su dostupnost hrane, razina aktivnosti, nasljeĎe i povijest 
prehrambenih navika u istraţivanjima na ljudima. Usprkos tome, postoje dokazi da ljudi 
više jedu i uslijed toga konzumiraju više kalorija kada im se daje masna hrana u odnosu na 
osobe kojima se daje hrana bogata ugljikohidratima. Izgleda da su ljudi manje sposobni 
uskladiti unos i potrošnju energije kad konzumiraju masnu hranu nego kad uzimaju hranu 
bogatu ugljikohidratima. U istraţivanjima u kojima je dodatna mast skriveno umiješana u 
svaki obrok otkrilo se da je spontani unos kalorija često izrazito povećan87 88. Istraţivanja 
na ispitanicima kojima se skriveno dodavala mast u samo jedan obrok pokazala su da nije 
došlo do prilagodbe unosa kalorija prilikom sljedećeg obroka83 84. Suprotno tome, 
istraţivanja o učinku naknadno dodanih masti, odnosno dodatnom obroku masne hrane, 
čega su ispitanici bili svjesni, pokazala su da većina normalno uhranjenih ispitanika 
prilagoĎava količinu kalorija koju konzumira prilikom kasnijih obroka da bi odrţala stalni 
dnevni unos energetskih tvari
89
 
90
. Zanimljivo da ispitanici s debljinom, baš kao i oni s 
normalnom tjelesnom masom pokazuju slabu sposobnost kompenzacije za prethodni 
prevelik unos masnoća hranom91 92 93 94. Suprotno tome, istraţivanja o učinku naknadno 
dodanih masti na metaboličke procese pokazala su da većina ispitanika normalne tjelesne 
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mase prilagoĎava količinu kalorija koju konzumira prilikom kasnijih obroka da bi odrţala 
stalni dnevni unos energetskih tvari
85
 
86
 
87
.  
Zanimljivo da su debeli ispitanici i oni zaokupljeni tjelesnom masom pokazali slabu 
sposobnost kompenzacije za prethodni prevelik unos masnoća hranom93.  
 
Postoji niz mogućih mehanizama kojima masna prehrana moţe dovesti do pretjeranog 
uzimanja hrane, a mogli bi djelovati i udruţeno: rastezljivost ţeluca, osjećaj sitosti, 
ukusnost hrane, ţvakanje, kalorična vrijednost hrane, genetski čimbenici. 
Rastezljivost želuca – Rastezljivost ţeluca vaţna je prilikom inhibicije unosa hrane95. Ako 
je unos hrane reguliran volumenom i/ili teţinom konzumirane hrane, velika kalorična 
vrijednost masti (9 kcal/g u odnosu na 4 kcal/g u ugljikohidratima ili proteinima) moţe 
rezultirati prekomjernim jedenjem ako je na raspolaganju masna hrana. Ne samo da masni 
obrok treba manju rastezljivost ţeluca obzirom na broj konzumiranih kalorija, već se njime 
povećava i brzina praţnjenja ţeluca96. U istraţivanju u kojem su pojedincima ponuĎene 
neograničene količine nemasne hrane bogate vlaknima i, s druge strane, masna hrana s 
malo vlakana pokazalo se da su ljudi bili skloniji zadrţati stalnu teţinu pojedene hrane nego 
stalni unos kalorija
97
.
 U više raznih istraţivanja bebe su hranjene masnom hranom, odnosno 
hranom bogatom ugljikohidratima
98
. Kada je kalorična vrijednost obiju dijeta umjetnim 
putem izjednačena, nisu postojale razlike u unosu kalorija ili dobivanju na teţini. MeĎutim, 
bebe na masnoj dijeti imale su veću potrebu za hranom, bile su gladnije, što je rezultiralo 
značajno većim dobivanjem na tjelesnoj masi u usporedbi s bebama na ugljikohidratnoj 
dijeti. 
Osjećaj sitosti – Pretpostavlja se da debeli ljudi imaju smanjenu reakciju sitosti na masti. 
Osim toga, skloniji su prekomjernom konzumiranju masti, a slabije su metabolički 
sposobni eliminirati višak energije99 100. To se moţe povezati s čimbenicima kao što su 
apsorpcija hranjivih tvari, izlučivanje hormona i oksidacija hranjivih tvari101. U istraţivanju 
na debelim ţenama masti iz hrane imale su vrlo slab učinak na osjećaj sitosti102. Kada je u 
ţena razina osjećaja gladi zbog niskokaloričnog ručka bila visoka, prilikom sljedećeg su 
obroka prekomjerno jele masnu hranu, ali ne i hranu bogatu ugljikohidratima. To nisu 
kompenzirale smanjenim jedenjem prilikom idućeg obroka.  
Ukusnost hrane – Moţda ljudi jedu previše masne hrane jednostavno zato što je ukusnija. 
Mnoge vrste hrane koje su u raznim istraţivanjima birale osobe kojima je ponuĎena dijeta 
bez ikakvih ograničenja sadrţavale su mnogo masti. To ima evolucijski smisao. U uvjetima 
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ograničene opskrbe hranom, davanjem prednosti hrani s najvišom kaloričnom vrijednošću 
lakše se moglo osigurati preţivljavanje. Naša je sklonost prema masnoj hrani vjerojatno 
djelomično odreĎena genima, a djelomično učenjem. Sigurno je da postoje uroĎene 
sklonosti prema hrani
103. NovoroĎene bebe jače sišu punomasno nego obrano mlijeko,  a 
takoĎer vole i jednostavne šećere104 105. MeĎutim, vjerojatno je da ljudi odreĎenu vrstu 
hrane vole zato što su joj učestalo izloţeni. Većina ljudi voli značajke kakvoće (okus u 
ustima) kakve izaziva mast u hrani
106
.
 
Molekule okusa topive u masti uvelike doprinose 
okusu hrane, a nemasna hrana često se smatra neukusnom. Kombinacija mliječne masti s 
relativno malim količinama saharoze (npr. u sladoledu) smatra se posebno prihvatljivom107. 
Pojedinci se uvelike razlikuju po svojoj sklonosti prema masnoj hrani i po preferiranom 
sadrţaju masti u pojedinim vrstama hrane101. U nekim se istraţivanjima navodi da debele 
osobe imaju pretjeranu sklonost jako masnoj hrani
106. Na primjer, u jednom je istraţivanju 
ustanovljeno da je izrazito masna hrana vjerojatno jedna od deset najomiljenijih vrsta hrane 
debelih ispitanika
107
. Meso je bilo omiljena masna hrana debelih muškaraca, dok su ţene 
pokazale veću sklonost prema jelima koja su bila istovremeno i slatka i masna. 
Žvakanje – Vrste hrane bogate vlaknima i sloţenim ugljikohidratima zahtijevaju više 
napora prilikom ţvakanja nego hrana bogata mastima, te se zbog toga jedu sporije. 
Nasuprot tome, hrana bogata mastima često traţi malo ţvakanja i moţe se brzo pojesti. 
Kalorična vrijednost hrane – Povećanje tjelesne mase povezano s masnom dijetom moţda 
nije posljedica samo povećanog unosa kalorija, već i razlika u razgradnji nakon apsorpcije. 
Istraţivanja na štakorima pokazala su da masna prehrana, više nego dijeta iste kalorične 
vrijednosti bogata ugljikohidratima, uzrokuje dobivanje na teţini108. U  istraţivanjima na 
zatvorenicima, mršavi muškarci brţe su dobivali na teţini kada su jeli masnu hranu nego 
kad su jeli prevelike količine mješovite dijete od ugljikohidrata i masti. U sličnom 
istraţivanju, muškarci koji su jeli previše masti i unosili 150% procijenjenih potreba za 
energijom dobili su više na tjelesnoj masi nego muškarci koji su jeli previše ugljikohidrata 
na istoj energetskoj razini
93. Kalorije iz masti uzrokuju veće povećanje mase nego kalorije 
iz ugljikohidrata ili proteina, jer je vjerojatnije da će biti pohranjene, a manje je vjerojatno 
da će oksidirati u odnosu na kalorije iz ugljikohidrata. U vitkih ljudi pohrana ugljikohidrata 
i proteina dobro je regulirana prilagodbom oksidacije unosu. Ne postoji veza izmeĎu 
ravnoteţe energije i ravnoteţe ugljikohidrata ili proteina. Suprotno tome, ravnoteţa energije 
usko je povezana s ravnoteţom masti. Kao i svi sisavci, i ljudi pohranjuju višak masti kao 
osiguranje od promjena u opskrbi energijom koje se pojavljuju iz dana u dan. Gubici 
prilikom pohrane manji su 4% za masti nego za ugljikohidrate. Time se moţe objasniti 
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zašto je tijelo sklonije stvaranju rezervi masti i oksidaciji ugljikohidrata. Osobe sklone 
debljanju više nego vitkije osobe naginju pohrani viška masti umjesto da je potaknu na 
oksidaciju. Daljnji dokazi za pretpostavku da osobe sklone debljanju imaju ograničene 
sposobnosti povećanja oksidacije masti u usporedbi s vitkim osobama dobiveni su 
istraţivanjem koje su proveli Astrup i suradnici, u kojem je oksidacija masti u nekada 
debelih ţena s genetskom predispozicijom za debljinu usporeĎena s onom u ţena koje 
nikada nisu bile debele
109
 
110
. Neovisno od energetske ravnoteţe, povećanje sadrţaja masti 
u prehrani za 50% energetske vrijednosti rezultiralo je prioritetnom pohranom masti, 
sprječavanjem oksidacije ugljikohidrata i smanjenjem sveukupne 24-satne potrošnje 
energije u izrazito debelih ţena. U kontrolnoj skupini ţena normalne tjelesne mase 
regulacija metabolizma i oksidacija viška masti bila je mnogo bolja. Ograničavanje sadrţaja 
masti u prehrani na 30% dovelo je do manjka u ravnoteţi masti i povećanja potrošnje 
energije, upućujući da smanjenje omjera masti i ugljikohidrati u prehrani moţe 
normalizirati ravnoteţu svih hranjivih tvari. Autori  istraţivanja zbog toga navode da se 
“debljina može smatrati sindromom nedostatka ugljikohidrata i da je povećanje sadržaja 
ugljikohidrata u prehrani nauštrb masti odgovarajući dijetetski dio terapijske strategije”109 
110
.  
Genetski čimbenici – Postoje velike razlike meĎu ljudima u njihovoj reakciji na pozitivnu 
energetsku ravnoteţu, a izgleda da su genetski odreĎene111 112.  Pretpostavlja se da genetska 
sklonost debljanju djeluje putem već opisanih metaboličkih mehanizama, čemu se dodaju 
psihosocijalni čimbenici. Bouchard i suradnici otkrili su da je dobivanje na tjelesnoj masi 
kao rezultat uzimanja prekomjernih 1000 kilokalorija dnevno tijekom 84 dana u razdoblju 
od 100 dana variralo od 4 do 14 kg
113. Velika sličnost u dobivanju na teţini primijećena je u 
jednojajčanih blizanaca.  U prospektivnom istraţivanju na ţenama u Gothenburgu 
(Švedska) unos masti prilagoĎen energetskim potrebama bazalnog metabolizma bio je 
neovisan čimbenik rizika za povećanje tjelesne mase u sljedećih šest godina, ali samo u 
ţena prekomjerne tjelesne mase s barem jednim debelim roditeljem114. Istraţivanja 
adiponektina, leptina  i drugih genetskih čimbenika mogla bi u budućnosti znatno poboljšati 
preventivne i terapijske pristupe. Već sad je jasno da u debelih osoba postoji defekt u 
genskoj strukturi stanice. U zdravih osoba s normalnim ITM-om leptin, koji se stvara u 
masnim stanicama, dolazi u mozak gdje se nakon vezivanja sa specifičnim receptorima 
posljedično razvija osjećaj sitosti. Gen odgovoran za sintezu leptina u odreĎenom postotku 
ljudi  nije funkcionalan i tako izaziva osjećaj stalne gladi, što u konačnici izaziva debljinu. 
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Takav defektni gen prenosi se nasljedno što objašnjava pojavu debljine u nekim obiteljima 
od najmlaĎe dobi.  
 
Mogućnosti smanjenja unosa i pohrane masti 
Sveukupno smanjenje postotka masti u prehrani donijelo bi korist ukupnom stanovništvu, 
obzirom na debljinu i rastući broj bolesti koje nastaju kao njezine kliničke komplikacije. 
Koristi za zdravlje na razini ukupnog stanovništva mogu se postići relativno skromnim 
smanjenjem udjela masti u hrani. Ipak, tako male promjene načina ţivota ne bi vjerojatno 
bile dovoljne da pomognu ekstremno debelim osobama (ITM ≥ 40,00 kg/m²) čiji je ţivot u 
neposrednoj opasnosti zbog prekomjerne tjelesne mase. Prehrana siromašna mastima s 
umjereno ograničenim kalorijama pruţa najviše mogućnosti za smanjenje njihove mase. 
MeĎutim, da bi se dugoročno odrţala normalna tjelesna masa, nemasna prehrana treba 
postati način ţivota za ljude sklone debljanju115. Drastične restrikcije treba izbjegavati 
(osim moţda kao veoma kratku motivacijsku mjeru), jer nerijetko dovode do još jačeg 
debljanja, poznatog kao yo-yo efekt. Ipak, velik broj stručnjaka slaţe se da je smanjenje 
unosa i apsorpcije masti ključni korak u ostvarivanju kontrole nad tjelesnom masom, što 
znači i prevenciju debljine te svih komplikacija koje izaziva.  
Nemasna prehrana – Konvencionalna nemasna prehrana temelji se na izboru vrsta hrane 
koje su same po sebi siromašne mastima te, kada god je moguće, na zamjeni izrazito 
masnih jela sličnima i manje masnima. Uključivanje relativno velikih količina hrane bogate 
sloţenim ugljikohidratima i vlaknima pomaţe u suzbijanju gladi i čini dijetu lakše 
podnošljivom. Nekoliko studija pokazuje značajan gubitak tjelesne mase u ispitanika koji 
su se pridrţavali nemasne dijete, čak i bez planiranih restrikcija kalorija116 117 118 119 120 121. 
Neke su studije bile specifična istraţivanja o gubitku tjelesne mase, dok je drugima cilj bio 
smanjenje rizika od kardiovaskularnih bolesti i raka dojke pomoću nemasne prehrane. 
Smanjenje tjelesne mase koje se postiţe nemasnim dijetama obično je skromno, ali 
dovoljno da pruţi znatne zdravstvene koristi. MeĎutim, izgleda da postoji sklonost da se 
gubljenje na tjelesnoj masi nemasnom dijetom uspori tijekom vremena (isto se dogaĎa 
pomoću dijeta s restrikcijom kalorija). U jednom je istraţivanju čak 93% ispitanika odrţalo 
svoje početno  smanjenje masti u prehrani i 94-postotno smanjenje unosa kalorija tijekom 
dvije godine, ali istovremeno su odrţali samo 60% smanjenje od svojega početnog gubitka 
tjelesne mase
117
. Fiziološka adaptacija na nemasnu dijetu, koja rezultira promjenama u 
osjećaju apetita i/ili potrošnji energije tijekom istraţivanja jedno je od mogućih objašnjenja 
za to. Mnogi pojedinci smatraju nemasnu dijetu neukusnom i teško je primjenjuju tijekom 
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duţeg razdoblja. Što je manji sadrţaj masti u dijeti, to ona postaje neukusnija. Kako je 
moguće da debeli ljudi imaju genetski predisponiranu, osobito veliku sklonost prema 
masnoj hrani, nije iznenaĎujuće da tako malo njih uspije postići potreban znatan i odrţiv 
gubitak tjelesne mase samo uz nemasnu dijetu. Povezanost kardiovaskularnih komplikacija 
s debljinom samim time mora biti i u izravnoj vezi s mastima u prehrani debelih ljudi. 
Dodaci  prehrani – Naţalost, hrani »siromašnoj mastima« često nedostaje okus poznatih 
jela koja bi ona trebala zamijeniti. Rješenje za to mogu biti dva dodatna pristupa koja 
nadopunjuju konvencionalnu nemasnu dijetu – zamjene za mast i farmakološke 
intervencije. Smatra se da odreĎeni dodaci prehrani (olestra npr.) mogu stvoriti osjećaj 
kakav u ustima izaziva veoma masna hrana. To bi trebalo omogućiti razvoj onih vrsta hrane 
koje bi oponašale okus poţeljne masne hrane, smanjujući osjećaj uskraćenosti koji izaziva 
nemasna dijeta
121
. 
 
1.3.4. Tjelesna aktivnost 
Smatra se da tjelesna aktivnost smanjuje debljinu pojačavajući osjetljivosti na inzulin, 
kontrole glikemije, fibrinolize te utjecajem na funkciju endotela
122
. Iako pozitivna 
povezanost tjelesne aktivnosti u slobodno vrijeme i tjelesne mase djeluje kao tvrdnja koju 
ne treba dokazivati, sve su brojnija istraţivanja koja tu povezanost ne nalaze. Istraţivanje 
na 649 odraslih Afroamerikanaca pokazalo je negativnu povezanost tjelesne aktivnosti u 
slobodno vrijeme i debljine u ţena, ali ne i u muškaraca123. U istraţivanju provedenom na 
821 ispitaniku starijem od 60 godina naĎeno je da je samo ekstremna debljina povezana s 
niţom razinom tjelesne aktivnosti124. U istraţivanju provedenom na odraslim muškarcima 
iz Nepala nije naĎena povezanost tjelesne aktivnosti i debljine, osim u najstarijih 
muškaraca. Štoviše, utvrĎeno je da su mladi, poslovni muškarci, iako tjelesno aktivniji od 
ostalih muškaraca, ujedno i deblji. Istraţivači su tu spoznaju pripisali većem kalorijskom 
unosu hrane koji nije moguće neutralizirati umjerenom tjelesnom aktivnošću125. Sve se 
intenzivnije istraţuju razlozi izostanka utjecaja tjelesne aktivnosti na ITM. Kao moguće 
objašnjenje u istraţivanja o utjecaju tjelesne aktivnosti na odrţavanje normalne tjelesne 
mase uključena je i varijabla stila ţivota, odnosno sedentarna zanimanja i ponašanje 
odraslih. Sedentarno ponašanje uključuje sjedenje i leţanje, karakterizirano je niskim 
metaboličkim ekvivalentom (MET), vrijednosti ispod 2126, i obrnuto je proporcionalno 
povezano s lošijim zdravstvenim ishodima127 128. Značajna povezanost izrazito sedentarnog 
stila ţivota i debljine, neovisno od tjelesne aktivnosti dokazana je u istraţivanjima 
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Martinez-Gonzalesa
129 i suradnika na ispitanicima drţava Europske Unije, kao i istraţivanju 
Propera i suradnika
130
.  
 
1.3.5. Socio-ekonomske odrednice debljine 
Kasnih 70-ih godina prošlog stoljeća fundamentalno pitanje odnosa socio-ekonomskih 
čimbenika i zdravlja glasilo je: Koliko se primijećene razlike u zdravlju mogu pripisati 
zdravstvenom ponašanju, a koliko pripadnošću odreĎenoj socio-ekonomskoj grupaciji? 
Ţivotni stil i bihevioralne odrednice zdravlja prepoznate su u to vrijeme kao ključne 
odrednice pobola i pomora
131
. Osim toga, sve je više istraţivanja ukazivalo na povećanje 
socio-ekonomskih nejednakosti u pobolu i pomoru
132
 
133
 
134
. 
S vremenom se pitanje promijenilo i danas glasi: Koliko socio-ekonomske nejednakosti u 
zdravlju ovise o socio-ekonomskim nejednakostima u zdravstvenom ponašanju? 
Ovo pitanje od iznimne je vaţnosti jer iako je poznato da postoji jaki socijalni gradijent za 
gotovo sve uzroke smrti
135
, kao i za gotovo sve uzroke pobola osim alergije i ferbris e 
causa ignota
136
, razlozi tog gradijenta i danas su predmet brojnih istraţivanja. Acheson je u 
svojem izvješću iz 1997. godine potvrdio da su zdravstvene nejednakosti u Velikoj Britaniji 
u porastu unatoč boljem ekonomskom stanju nacije137. Recentna studija o socio-
ekonomskim nejednakostima u zdravlju provedena u deset europskih zemalja potvrdila je 
činjenicu o prisutnosti socijalnog gradijenta i zdravlja. Nešto povoljnija situacija naĎena je 
u Skandinavskim zemljama, sugerirajući da je njihovo bolje zdravlje rezultat bolje kontrole 
loših utjecaja ekonomske krize na socijalno ugroţene skupine138. Wilkinson je utvrdio da 
niţu prevalenciju debelih osoba nalazimo u zemljama u kojima su razlike u prihodima 
manje, odnosno u zemljama s manje izraţenim socijalnim razlikama. Razlike meĎu 
pojedinim razvijenim zemljama velike su. U SAD-u je nešto više od 30% odrasle 
populacije debelo, što je dvanaest puta više nego u Japanu, gdje je 2,4% odraslih debelo. 
Kako su podaci o debljini odraz ITM-a, a ne samo tjelesne mase, razlike ne mogu biti 
rezultat razlika u prosječnoj visini Amerikanaca i Japanaca (Slika 1.2)139. 
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Slika 1.2   Odnos prevalencije odraslih osoba s debljinom i socijalnih razlika u pojedinim 
zemljama 
Izvor: Wilkinson R, Pickett K. The Spirit Level: Why equality is better for everyone. England:Penguin Book;2010. 
 
 
Značenje socio-ekonomskih nejednakosti posebno je izraţeno kod kardiovaskularnih 
bolesti
140, čak i u najrazvijenijim zemljama Europe141. Najveći kardiovaskularni mortalitet 
u šest europskih drţava zabiljeţen je u niţim socio-ekonomskim klasama, čak i kada su 
korištena samo dva socio-ekonomska pokazatelja (viši i niţi stupanj obrazovanja, te 
zaposlenje »bijelog« ili »plavog« ovratnika). Trendovi u tim drţavama uglavnom govore o 
dugoročnom smanjivanju kardiovaskularnog mortaliteta, koji je izraţeniji u osoba viših 
socio-ekonomskih klasa, dok se kod niţih klasa biljeţi sporiji trend pada ili, u nekim 
slučajevima, i porast141. Jedno od mogućih objašnjenja za ovu pojavu vezano je za veću 
učestalost rizičnih čimbenika kod osobama iz niţih socio-ekonomskih klasa. MeĎu 
najznačajnijim rizičnim čimbenikom izdvaja se debljina142 143 144 145. I veći udio rizičnog 
zdravstvenog ponašanja uočen je u niţim socio-ekonomskim grupama146 147 148 149. Klasična 
tetrada bihevioralnih rizika, pušenje, konzumacija alkohola, tjelesna aktivnost i 
prehrambene navike, pokazuju socijalni gradijent. Čini se da je jedan od mehanizama koji 
povezuju niţu socio-ekonomsku poziciju i lošije zdravlje upravo rizičnije zdravstveno 
ponašanje u niţim socijalnim kategorijama150. Nakon kontrole relevantnih bihevioralnih 
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zdravstvenih rizika i dalje je, sudeći prema brojnim istraţivanjima, prisutna značajna 
nejednakost u zdravlju koju je moguće objasniti socio-ekonomskim odrednicama, koje ih u 
značajnoj mjeri i stvaraju151 152 153 154 155. Kombinacija potencijalno promjenjivih 
bihevioralnih rizika, kao što su pušenje, konzumiranje alkohola, prehrambene navike, 
tjelesna aktivnost i ITM kao intermedijarnog rizika objašnjava od 12 do 54% socio-
ekonomskih razlika u pomoru, uz napomenu da je u tim istraţivanjima promjenjivo 
zdravstveno ponašanje mjereno jednokratno, implicirajući da ostaje nepromijenjeno kroz 
vrijeme
153
 
154
 
155
 
156
 
157
 
158
. U svakom slučaju, najveće promjene od 1990-ih do današnjih 
dana dogodile su se u promjeni ţivotnih navika. To uključuje smanjenje prevalencije 
pušača159 i značajan porast debljine160. Obzirom na uočeno, sasvim je izvjesno da su 
promjene zdravstvenog ponašanja socijalno uvjetovane161 162. Dakle, zdravstveno ponašanje 
pokazuje sličan socio-ekonomski gradijent kao i morbiditetno-mortalitetna slika. Rizično 
zdravstveno ponašanje češće je meĎu ljudima niţeg socio-ekonomskog statusa163 164. Socio-
ekonomska pozicija koja utječe na, još u djetinjstvu, naučen obrazac zdravstvenog 
ponašanja mogla bi objasniti razlike u zdravstvenom ponašanju. Zdravstveni status, 
odnosno zdravlje, karakterizirano je naučenim obrascem zdravstvenog ponašanja, što 
objašnjava socijalne nejednakosti u zdravlju. Bazirano na opetovanim mjerenjima 
bihevioralnog zdravstvenog ponašanja u Whitehall kohortnoj studiji Stringhini i 
suradnici
165
 pokazali su da zdravstveno ponašanje objašnjava socijalne nejednakosti u 
mortalitetnoj slici znatno više nego što to pokazuju prethodne studije. Opetovana mjerenja 
zdravstvenog ponašanja u Whitehall skupini britanskih drţavnih sluţbenika pokazala su da 
je uloga zdravstvenog ponašanja u smrtnosti od kroničnih, nezaraznih bolesti izraţenija i 
značajnija i od rezultata istraţivanja koja su taj odnos promatrala u prethodnim studijama. 
Moguće je da su prethodna istraţivanja podcijenila utjecaj zdravstvenog ponašanja na 
socijalne nejednakosti u pomoru jer je zdravstveno ponašanje procijenjeno samo jednom i 
proučavano kao nepromjenjiva odrednica. Rizična ponašanja češća su meĎu pojedincima 
niţeg socio-ekonomskog statusa, izmeĎu ostalog i zbog stresa kojega izaziva sama 
pripadnost niţem socijalnom sloju166 167. Socio-ekonomski gradijent, kako u zdravstvenom 
ponašanju, tako i u odgovoru na podraţaje u okruţenju poput siromaštva, moguće je izraz 
ranog razvoja u ţivotu neke osobe. U istraţivanju o razvoju djeteta dva srodna koncepta, 
samoregulacija i izvršna funkcija, predstavljaju rane ţivotne korijene koji predstavljaju 
ţivotni kapacitet za upravljanje zdravstvenim ponašanjem. Samoregulacija se odnosi na 
procese koji omogućuju pojedincu da regulacijom ili modulacijom misli, ponašanja i paţnje 
ili putem namjernog korištenja odreĎenih mehanizama usmjeri svoje aktivnosti tijekom 
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vremena i u promijenjenim okolnostima k svome cilju
168
. Izvršne funkcije sastoje se od 
vještina koje uključuju organizaciju, planiranje, namjeru i samokontrolu. Samoregulacija i 
izvršne funkcije vaţni su procesi koji upravljaju zdravstvenim ponašanjem, a podaci pilot 
istraţivanja samo potvrĎuju ovu tezu169. MeĎutim, problemi samoregulacije i izvršne 
funkcije rezultat su socio-ekonomskog statusa. Djeca iz niţih socijalnih grupacija imaju 
veću vjerojatnost za deficite u tim procesima. To samo ukazuje da je reakcija na stresne 
situacije, baš kao i rizično zdravstveno ponašanje, naučeno ponašanje koje ima zajedničke 
korijene u ranim godinama ţivota i učestalije je kod osoba iz niţih socijalnih kategorija170. 
Prema tome, uzročna veza izmeĎu niskog socio-ekonomskog statusa i slabijeg zdravlja ide 
kroz kauzalni puteljak, naučeno zdravstveno ponašanje. To opaţanje ne umanjuje vaţnost 
bihevioralnih rizika, niti sugerira da smanjenje rizičnih oblika zdravstvenog ponašanja ne bi 
pozitivno utjecalo na zdravlje stanovništva. Problem leţi u činjenici da tradicionalno 
usmjereno obrazovanje i intervencije o zdravstvenog ponašanja nisu učinkovite jer osobe 
niţeg socio-ekonomskog statusa praktički ne reagiraju na takve programe171 172.  
I socio-ekonomske i bihevioralne odrednice zdravlja podjednako su vaţni čimbenici. 
Socioekonomske razlike postoje u gotovo svakom uzroku pobola i pomora, što nam 
sugerira prisutnost zajedničkog puta.  
Socio-ekonomske nejednakosti u zdravlju ne mogu se svesti na socio-ekonomske 
nejednakosti u zdravstvenom ponašanju. Javno-zdravstvena politika treba se baviti kako 
unaprjeĎenjem zdravstvenog ponašanja, tako i socijalnom i ekonomskom pravdom. 
To je, s javnozdravstvenog aspekta, ključno pitanje: Je li bihevioralno zdravstveno 
ponašanje socijalno uvjetovano?  
Napori da se odbaci uloga socio-ekonomske nejednakosti u zdravlju preko socio-
ekonomskih nejednakosti u zdravstvenom ponašanju politički je sigurna interpretacija koja 
odrţava i produbljuje socijalne, ekonomske i zdravstvene nejednakosti i unutar jedne nacije 
kao i izmeĎu različitih nacija. 
Ako bihevioralno zdravstveno ponašanje nije socijalno uvjetovano, onda će 
javnozdravstvena politika i intervencije, poput zdravstvene edukacije usmjerene na 
bihevioralne zdravstvene rizike, povećati zdravlje populacije, ali i značajno smanjiti 
nejednakosti u zdravlju. 
Ukoliko je zdravstveno ponašanje socijalno uvjetovano ta ista zdravstvena politika, uz 
poznatu činjenicu da ljudi iz niţih socijalnih slojeva ne reagiraju na tradicionalno 
orijentiranu zdravstvenu edukaciju senzibiliziranja i informiranja opće populacije134, 
unaprjeĎuje zdravlje populacije uz dodatno povećanje socijalnih nejednakosti u zdravlju.   
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1.4. Debljina kao rizičan čimbenik 
1.4.1. Debljina kao intermedijarni rizik 
Većina opseţnih epidemioloških studija ukazuje da je debljina intermedijarni rizik 
kardiovaskularnih bolesti. Opći znaci debljine, kao što su ITM ili debljina nabora koţe, 
mogu biti predznak infarkta miokarda, ali ne i angine pectoris, moţdanog udara i uopće 
smrtnog ishoda. Dokaze nalazimo u longitudinalnim istraţivanjima koja obuhvaćaju 
različite segmente. Prospektivna, longitudinalna istraţivanja koja debljinu prepoznaju kao 
značajan rizični čimbenik za koronarna srčana oboljenja uključuju: Studiju srca 
Framingham
173, Srčani program Honolulu174, Parišku prospektivnu studiju175, Istraţivanje 
muškaraca roĎenih 1913.176 i istraţivanje ţena Gothenburg114 177. Ta su istraţivanja 
pokazala da vjerojatnost dobivanja jednog ili više kardiovaskularnih rizičnih čimbenika 
raste s porastom ITM-a. Svaki porast ITM-a za 1 kg/m² udvostručuje vjerojatnost dobivanja 
jednog ili više rizičnih čimbenika, dok pri opsegu struka jednakom ili većem od 102 cm u 
muškaraca, odnosno 88 cm u ţena, vjerojatnost za dobivanje jednog ili više 
kardiovaskularnih rizičnih čimbenika četiri je puta veća. Istraţivanje muškaraca roĎenih 
1913. godine obuhvatilo je 792 muškarca iz Švedske, u dobnoj grupi od 54 do 67 godina. 
Raspodjela masti bila je značajan predznak moţdanog udara, ishemične bolesti srca i 
smrtnosti u odnosu na ITM ili debljinu nabora koţe176. Istraţivanje ţena Gothenburg177 
obuhvatilo je 1 462 ţene iz Švedske, u dobi od 38 do 60 godina. I bivarijatna i 
multivarijatna analiza pokazuju značajnu pozitivnu povezanost debljine i 12-godišnje 
učestalosti infarkta miokarda, angine pektoris, moţdanog udara i smrti. Povezanost je bila 
neovisna o dobnoj starosti, ITM-u, pušenju, serumskom kolesterolu i koncentraciji 
triglicerida, kao i sistoličkom krvnom tlaku.  
Debljina moţe biti predznak i pojedinačnih kardiovaskularnih rizičnih čimbenika što 
uključuje hipertenziju, dijabetes, rezistenciju na inzulin, povišenu glukozu u krvi i 
dislipidemiju. Nekoliko istraţivanja provedenih i na muškarcima i na ţenama pokazala su 
da su hipertenzija, hipertrigliceridemija, hiperinzulinemija, kao i netolerancija glukoze 
češće otkriveni u debelih osoba178 179 180.  Istraţivanje provedeno u Danskoj koje je 
obuhvatilo 2 183 muškarca i 2 698 ţena u dobi od 20 do 59 godina, potvrdilo je pozitivnu 
vezu debljine i kardiovaskularnih rizika
180
. U višesegmentalnom istraţivanju druge 
generacije muških američkih Japanaca, debljina je bila značajno češća u osoba s 
koronarnom srčanom bolesti nego u zdravih osoba, čak i nakon odgovarajuće inzulinske 
tolerancije
181
. Čini se da debljina povećava kardiovaskularni rizik putem meĎusobno 
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povezanih mehanizama, koji još nisu sasvim rasvijetljeni. Debljina djeluje izravno na srce, 
a neizravno na visoki krvni tlak i lipide. Ti su neizravni efekti povezani s fenomenom 
rezistencije na inzulin. Kao posljedica debljine javljaju se promjene u strukturi i funkciji 
srca, bez obzira na to postoji li hipertenzija ili ne. Kada govorimo o strukturalnom utjecaju 
debljine na srce, to se moţe smatrati neovisnim čimbenikom koji pridonosi 
kardiovaskularnom riziku. Povećanje minutnog volumena srca potrebno je da bi se 
zadovoljile metaboličke potrebe debelih osobe. To se neće ostvariti povećanjem frekvencije 
rada srca nego povećanjem udarnog volumena srca. Povećani srčani rad dovodi do 
ekscentrične hipertrofije lijevog ventrikula i dijastoličke disfunkcije. Ako zadebljana 
stjenka ne odrţi korak s dilatacijom, moţe doći do sistoličke disfunkcije, kardiomiopatije i 
kongestivnog zatajenja srca. 
Uz prisutnu hipertenziju doći će i do drugih promjena. Kod debelih osoba periferni otpor 
često slabi zbog velikog volumena pa one mogu imati i normalan krvni tlak. Ali ako se 
periferni otpor ne promijeni, krvni će tlak narasti što će imati za posljedicu veće 
opterećenje lijevog ventrikula. To će dovesti do koncentrične hipertrofije lijevog ventrikula. 
MeĎusobna povezanost debljine i hipertenzije ima veći utjecaj na strukturu lijevog 
ventrikula i funkciju nego svaki poremećaj pojedinačno182. Hipertrofija lijevog ventrikula 
jedan je od najvećih rizika koji moţe dovesti do iznenadne smrti i drugih srčanih smetnji sa 
smrtnim ishodom. U istraţivanju Framingham jedan od dvojice muškarca starijih od 45 
godina imali su nalaz EKG koji je ukazivao na hipertrofiju lijevog ventrikula, što je 
rezultiralo smrću u sljedećih osam godina183.   
Rezistencija na inzulin i hiperinzulinemija početni su okidači cijelog niza problema što će 
dovesti do hipertenzije izazvane debljinom i dislipidemijom, iako su neka istraţivanja iz 
druge polovice devedesetih godina dovela tu hipotezu u pitanje
113
 
114
 
115
 
116
. Debljina nije 
povezana samo s rezistencijom na inzulin, nego i s povećanom aktivnosti renin-
angiotenzina i simpatičkog ţivčanog sustava te smanjenim odgovarajućim lučenjem 
atrijskog peptida natriureze. Debele osobe imaju, u usporedbi s osobama koje to nisu, 
povišeni intravaskularni volumen, srčani minutni i udarni volumen. Svi ti čimbenici, uz 
genetsku predispoziciju, mogu dovesti do hipertenzije.  
Predloţena je i druga hipoteza u kojoj je središnja debljina (»portalno« adipozno tkivo) 
glavni uzrok abnormalnih obiljeţja sindroma X, kao što su rezistencija na inzulin i 
hiperinzulinemija
184
. Intraabdominalni adipociti prazne svoje slobodne masne kiseline 
izravno u portalnu venu izlaţući jetru visokim koncentracijama slobodnih masnih kiselina. 
Eksperimentalno uvedene visoke koncentracije portalnih slobodnih masnih kiselina 
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ometaju jetru u uzimanju inzulina. To moţe dovesti do periferne hiperinzulinemije, zatim 
do relativne neosjetljivosti na inzulin i, konačno, do nastanka dijabetesa. Visoke 
koncentracije slobodnih masnih kiselina mogu prouzročiti i hipertrigliceridemiju, kao i 
povišene vrijednosti triglicerida što se povezuje s dobivanjem na teţini. Povišene 
vrijednosti slobodnih masnih kiselina, zbog veće lipolitičke aktivnosti i hiperinzulinemije, 
stimuliraju nastanak very low-density lipoprotein (VLDL) u jetri. S obzirom na to da je 
lipoproteinska aktivnost lipaze smanjena, smanjuje se i  metabolizam triglicerida.  
Slobodne masne kiseline stimuliraju rad jetre i lučenje lipoproteina vrlo niske gustoće, što 
aktivira glukoneogenezu i ometa hepatičko korištenje inzulina. To dovodi do povišenog 
hepatičkog lučenja lipoproteina vrlo niske gustoće i inzulina, a to uzrokuje hiperlipidemiju, 
hiperglikemiju i hiperinzulinemiju, uz hipertenziju i hiperandrogenezu kao mogućim 
posljedicama
184
. 
 
1.4.2. Debljina i kardiovaskularne bolesti 
Kardiovaskularne bolesti vodeći su uzrok smrti i invalidnosti u Hrvatskoj i svijetu185 186. 
Pretpostavlja se da u industrijski razvijenim zemljama uzrokuju dva od pet smrtnih 
slučajeva187. Prema posljednjim objavljenim podacima SZO 2005. godine je u svijetu od 
kardiovaskularnih bolesti umrlo oko 17,5 milijuna ljudi što je činilo 30% ukupne smrtnosti 
te godine. Procjenjuje se da će 2015. godine ovaj broj porasti na gotovo 20 milijuna, čime 
će kardiovaskularne bolesti zadrţati svoje mjesto najčešćeg uzroka smrti i invalidnosti. 
MeĎutim, osobito zabrinjava što je posljednjih godina u Europi i SAD-u započeo trend 
smanjenja pobola i pomora od kardiovaskularnih bolesti, dok je u Hrvatskoj taj trend i dalje 
uzlazni
188
. U 2008. godini pet od deset vodećih uzroka smrtnosti u Hrvatskoj sačinjavale su 
kardiovaskularne bolesti i dijabetes, s udjelom u ukupnoj smrtnosti od 47,23%
189
. Dobno 
standardizirana stopa smrtnosti od kardiovaskularnih bolesti iznosi 156,64/100 000 
stanovnika u 2008. godini
189
 i pokazuje izrazite regionalne razlike
188
, a gotovo je dvostruko 
viša nego u zemljama članicama Europske Unije gdje standardizirana stopa smrtnosti od 
kardiovaskularnih bolesti u 2008. godini iznosi 91,8/100 000 stanovnika
 190
. 
Mnoga epidemiološka istraţivanja od devedesetih godina prošlog stoljeća pa do danas 
pokušala su pojasniti odnos debljine i čimbenika kardiovaskularnog rizika191 192 193 194 195 
196
 
197
 
198
 
199
 
200
 
201
. Najjednostavniji je oblik bivarijatna analiza, no ako se debljina 
promatra izolirano, ona ne pokazuje povezanost s drugim kardiovaskularnim rizicima. 
Takve analize pokazuju čvrst suodnos debljine i čimbenika kardiovaskularnog rizika. 
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Istraţivanje Framingham pokazalo je da je učestalost kardiovaskularnih oboljenja usko 
povezano s porastom ITM-a i u muškaraca i u ţena196. Ista povezanost postoji izmeĎu 
kardiovaskularnih bolesti i infarkta miokarda, kao i izmeĎu iznenadne smrti i moţdanog 
udara. Ali, kada se govori o debljini, bivarijatna analiza ne uzima u obzir stvarnu ţivotnu 
situaciju jer je debljina intermedijarni čimbenik, odnosno rizik za druge kardiovaskularne 
rizike kao što su hipertenzija i hiperlipidemija. Stoga multivarijatne analize, kojima je 
moguće odredili simultani utjecaj izoliranih rizičnih čimbenika na smrtnost ili 
pobolijevanje od kardiovaskularnih bolesti, trebaju dokazati je li debljina neovisan rizični 
čimbenik za kardiovaskularne bolesti. Jednostavno rečeno, multivarijatna analiza treba 
odgovoriti na pitanje: Je li debela osoba koja nema drugih kardiovaskularnih rizika 
podloţnija smrti od kardiovaskularnih bolesti u usporedbi s osobama normalne tjelesne 
mase? Većina se slaţe da je odgovor na to pitanje potvrdan. Istraţivanje Framingham 
otkrilo je da je debljina značajni neovisni čimbenik kardiovaskularnih bolesti i u muškaraca 
i u ţena. Neke druge multivarijatne analize, kao istraţivanje provedeno u sedam zemalja197 
nisu pokazale da je debljina neovisan rizični čimbenik za kardiovaskularne bolesti. Ne 
smije se zaboraviti da postoje razlike meĎu rasama i etničkim grupama što analizu moţe 
učiniti sloţenijom. U svakom slučaju, rasprava o tome je li debljina neovisni rizični 
čimbenik za kardiovaskularne bolesti danas je uglavnom akademske naravi. Današnji je 
stav da ona, uz pušenje, pospješuje ostale rizične čimbenike i smatra se da je prevencija 
debljine osnovna mjera za smanjenje pobola od kardiovaskularnih bolesti. 
Vaţno je napomenuti da povećani kardiovaskularni rizik ne postoji samo kod debelih 
osoba. Rizik od kardiovaskularnih bolesti povećava se kako rastu vrijednosti unutar 
poţeljne tjelesne mase i biva sve veći kako se tjelesna masa povećava. U istraţivanju 
Nurses' Health ustanovljeno je da čak i ţene s ITM-om od 21,00 kg/m² do 22,99 kg/m² 
imaju najmanji rizik za razvoj kardiovaskularnih bolesti. Kada ITM iznosi 23,00 kg/m² do 
24,99 kg/m² relativni rizik veći je za 50%, a kada je vrijednost ITM-a 25,00 kg/m² do 28,99 
kg/m², rizik je dvostruko veći. Ţene koje pripadaju grupi s ITM-om 29,00 kg/m² do 29,99 
kg/m² , imaju tri puta veći rizik od koronarne bolesti srca, u usporedbi sa ţenama čiji je 
ITM < 21,00 kg/m²198. 
Zanimljivo je da i kada su ţene s dijagnosticiranim dijabetesom, hipertenzijom ili 
povišenim kolesterolom u krvi isključene iz analize, tjelesna masa je i dalje ostala glavni 
rizični čimbenik razvoja kardiovaskularnih bolesti. Rezultati istraţivanja Nurses' Health još 
su upečatljiviji ako se zna da polovica stanovništva u SAD-u ima ITM > 25,00 kg/m²198. 
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Čini se da rizik kardiovaskularnog oboljenja postoji ne samo ako je osoba debela, nego i 
ako se deblja. Tijekom 26 godina istraţivanje Framingham ne samo da je dokazalo snaţnu 
pozitivnu povezanost relativne tjelesne mase s kardiovaskularnim bolestima, nego se i 
porast ITM-a nakon 25. godine ţivota dovodi u pozitivnu i neovisnu vezu s rizikom od 
kardiovaskularnih bolesti kod oba spola. Dok porast ITM-a ima potencijalno opasan 
učinak, osobito kod muškaraca, gubitak tjelesne mase smanjuje rizik. U normativnom 
istraţivanju starenja proučavali su se kardiovaskularni rizični čimbenici u 1 396 muškaraca 
Sjeverne Amerike tijekom 15 godina
199. Nakon kontrole inicijalnih rizičnih čimbenika, 
tjelesne mase i pušenja, promjena tjelesne mase ostala je značajni pokazatelj dugotrajnije 
promjene svakog promatranog rizičnog čimbenika; krvnog tlaka, serumskog kolesterola, 
triglicerida, razine glukoze natašte i dva sata nakon jela, mokraćne kiseline i vitalnog 
kapaciteta pluća. Muškarci koji su se najviše udebljali imali su najveći porast rizičnih 
kardiovaskularnih čimbenika što su bivali stariji, dok su muškarci koji su izgubili 10% ili 
više od svoje početne tjelesne mase imali smanjenje kardiovaskularnih rizičnih 
čimbenika199.  
U istraţivanju Nurses' Health dobivanje na teţini nakon 18. godine ozbiljan je predznak 
rizika od kardiovaskularnih bolesti. Ako se promjena tjelesne mase promatra kao 
kontinuirana varijabla, rizik od kardiovaskularnih bolesti porastao je 3,1% za svaki 
dobiveni kilogram
198
.
 
Tijekom istog istraţivanja premali je broj ţena značajno izgubilo na 
masi da bi moglo odrediti dovodi li redukcija tjelesne mase do smanjenja rizika od 
kardiovaskularnih bolesti.  
Koliko je debljina vaţan rizični čimbenik u razvoju kardiovaskularnih bolesti moţe se 
promatrati i sa stajališta ekonomskog učinka. Koristeći se podacima iz istraţivanja Nurses' 
Health, izravni troškovi liječenja kardiovaskularnih bolesti, koje dovodimo u vezu s ITM-
om ≥ 30,00 kg/m², iznose oko 17% svih troškova liječenja srčanih bolesti u SAD-u, a i 
neizravni troškovi liječenja kardiovaskularnih bolesti povezani s prevelikom teţinom su 
značajni. U SAD-u osobe čiji je ITM ≥ 30,00 kg/m²  u prosjeku provode godišnje tri dana 
više u bolnici u usporedbi s osobama čiji je ITM < 23,00 kg/m². To znači korištenje 70 
milijuna više bolničkih dana godišnje u SAD-u202. Slične studije u Hrvatskoj mogle bi 
dodatno upozoriti na vaţnost kvalitetne strategije u liječenju debljine i redukciji čimbenika 
kardiovaskularnog rizika. 
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1.4.3. Debljina i hipertenzija 
Postoje jasne epidemiološke veze o pozitivnoj povezanosti debljine i hipertenzije173 201 203 
204
 
205
.
 Kako je i hipertenzija, baš kao i debljina, intermedijarni faktor, osobe s hipertenzijom 
imaju tri puta veći rizik od koronarne bolesti srca i sedam puta veći rizik od moţdanog 
udara. Debljina je vjerojatno najvaţniji rizik na koji moţemo utjecati, a koji moţe dovesti 
do hipertenzije (uz alkohol, preslanu hranu i nedostatnu tjelesnu aktivnost).
 Najveće 
istraţivanje o povezanosti debljine s hipertenzijom klinička je studija Community 
Evaluation koja je obuhvatila više od milijun stanovnika204. MeĎu osobama srednje dobi 
(od 40 do 64 godine), s povišenom tjelesnom masom, njih 50% ima veći rizik za 
hipertenziju u usporedbi s osobama poţeljnog ITM-a. Povezanost hipertenzije i 
prekomjerne tjelesne mase uočena je i kod mlaĎe populacije. U tom istraţivanju sudionici 
su sami klasificirali svoju tjelesnu masu. To znači da su neke osobe s prekomjernom 
tjelesnom masom sebe svrstale u skupinu normalne mase pa je povezanost i veća nego što 
se vidi u samoj studiji. 
Sljedeća opseţnija istraţivanja, koja su koristila preciznije kvantitativne mjere, dokazala su 
povezanost debljine i hipertenzije. U istraţivanju NHANES Amerikanci u dobi od 20 do 75 
godina s ITM > 27,00 kg/m² imali su tri puta veći rizik hipertenzije u usporedbi sa svojim 
sunarodnjacima s normalnom tjelesnom masom
205. Najveći rizik postojao je meĎu mlaĎom 
populacijom, u dobi od 20 do 45 godina, u kojoj je rizik od hipertenzije bio šest puta veći 
nego u osoba normalne tjelesne mase. 
U istraţivanju Framingham i sistolički i dijastolički krvni tlak rastao je proporcionalno 
povećanju tjelesne mase173. Postoji i korelacija izmeĎu opsega struka i debljine nabora 
koţe.  Kod osoba oba spola promjena tjelesne mase korelirala je linearno s promjenama 
sistoličkog krvnog tlaka. Za svaki porast tjelesne mase za 4,5 kg sistolički krvni tlak rastao 
je za 4,4 mm/Hg kod muškaraca i 4,2 mm/Hg kod ţena. Slični rezultati dobiveni su u 
istraţivanju Chicago heart koje je obuhvatilo 33 600 sudionika i u kojem je zabiljeţen 
progresivni porast oba stupnja krvnog tlaka, a hipertenzija je cijelo vrijeme bila prisutna u 
granicama relativne tjelesne mase
206
. Gubitak tjelesne mase nalijevo za dva kvintela 
relativne tjelesne mase smanjio je pojavu hipertenzije za 60 do 70%. Čak i kod vrlo mršave 
populacije (npr. u jugozapadnoj Kini) povećanje tjelesne mase povećava rizik od 
hipertenzije
207. Povezanost hipertenzije i debljine mijenja se s godinama, jača je kod mladih 
osoba i varira meĎu različitim etničkim grupama208. U australskom istraţivanju o 
učestalosti rizičnih čimbenika zaključeno je da se debljina smatra uzrokom jedne trećine 
    
 
 32 
slučajeva hipertenzije meĎu pučanstvom i čak dvije trećine slučajeva hipertenzije u mladih 
muškaraca209.  
Uzroci ove povezanosti intenzivno se istraţuju. Vaţnu ulogu vjerojatno imaju masne 
stanice, tj. adipociti koji nisu samo mjesta inertnog skladištenja energije, već izlučuju i veći 
broj različitih tvari koje stupaju u interakciju što moţe dovesti do povišenja tlaka. Od 
posebnog značaja je hormon leptin koji djeluje putem aktivacije simpatičkog dijela 
ţivčanog sustava te ima direktan učinak na bubrege uzrokujući povećanu apsorpciju natrija. 
Debljina i sama po sebi moţe imati strukturalne učinke na bubrege koji mogu poticati 
razvoj hipertenzije dovodeći do bubreţne bolesti. Raspored masnog tkiva takoĎer je od 
velike vaţnosti - preteţno centralni raspored povećava rizik za hipertenziju210. 
Mogući dodatni uzrok povećanja reapsorpcije natrija u debelih osoba, uz aktivaciju renin-
angiotenzinskog mehanizma te simpatičkog ţivčanog sustava, fizička je kompresija 
bubrega masnim tkivom što je izraţenije kod centralne debljine211. 
Osim leptina, brojni drugi faktori utječu na povišenje krvnog tlaka u debelih osoba. 
Slobodne masne kiseline i inzulin, čija razina je povišena kod debelih, u sinergiji s leptinom 
stimuliraju simpatičku aktivnost i izazivaju vazokonstrikciju. Uz to, u debelih se osoba 
javlja i rezistencija na inzulin te disfunkcija endotela krvnih ţila koji mogu pojačavati 
vazokonstrikciju
212. U općoj populaciji krvni tlak je u pozitivnoj linearnoj korelaciji s ITM-
om i to kako u patološkom, tako i u normalnom rasponu ovih varijabli. Debljina i 
hipertenzija često su popraćeni i drugim poremećajima štetnima za srčano-ţilni sustav kao 
što su promjene u metabolizmu ugljikohidrata i lipida, hiperuricemija, hipertrofija lijevog 
ventrikula, sindrom opstruktivne apneje pri spavanju
34
. Debljina je u svim dobnim 
skupinama oba spola direktno povezana s povišenim krvnim tlakom. Rizik razvoja 
hipertenzije dva do šest puta je povećan u debelih213 214 215 216 217. Ta povezanost izraţenija 
je u mlaĎim dobnim skupinama te u ţena218 219. Na intenzitet povezanosti debljine i 
hipertenzije u pojedinoj populaciji utječe prevalencija debelih u toj populaciji, kao i dobna i 
spolna struktura te etnička pripadnost koja odraţava različitost genetske predispozicije, ali i 
navika i stila ţivota207 220 221. Povećanje ITM-a povezano je sa značajnim povećanjem 
sistoličkog i dijastoličkog tlaka, a njegovo smanjenje sa smanjenjem obaju tlakova, u oba 
spola i svim starosnim skupinama
222
 
223
 
224
. 
Taj efekt je jače izraţen u populaciji do 50 godina te u ţena225 226. Već i relativno malen 
porast tjelesne mase u dobi iznad 18 godina (više od 2 kg) povezan je sa značajno većim 
rizikom od pojave hipertenzije, dok se smanjenjem tjelesne mase značajno smanjuje rizik 
od hipertenzije što je najviše izraţeno upravo u skupini najdebljih227. 
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Debljina mjerena ITM-om povezana je kod odreĎenih dobnih, spolnih i rasnih skupina i s 
nepovoljnim sekularnim trendom. Primjerice, u grupi muških Afroamerikanaca zabiljeţeno 
je povećanje prosječnog dijastoličkog krvnog tlaka kod debelih tijekom 20 godina, dok 
takvo povećanje nije zabiljeţeno u skupini normalne tjelesne mase. Kod ţena s normalnim 
ITM-om u svim dobnim i rasnim skupinama primijećen je sekularni trend smanjenja 
prosječnog sistoličkog tlaka, dok taj trend nije zabiljeţen u tri od četiri dobno-rasne skupine 
ţena s povećanim ITM-om228. Smanjenjem tjelesne mase kod debelih osoba uspješno se 
moţe spriječiti pojava povišenog krvnog tlaka. To je najdjelotvornija mjera primarne 
prevencije hipertenzije
229
. 
Za proučavanje odnosa debljine i povišenog krvnog tlaka vaţno je i koje je od 
antropometrijskih obiljeţja koja se koriste kao indikatori debljine (ITM, opseg struka, 
omjer opsega struka i bokova) najjače povezano s hipertenzijom. Rezultati dosadašnjih 
istraţivanja upućuju da je povećan opseg struka (u muškarace ≥ 102 cm, u ţena ≥ 88 cm) 
jače povezan s povišenim krvnim tlakom nego što je to sama debljina230. Abdominalni tip 
debljine takoĎer je, neovisno o ukupnom stupnju debljine, povezana s povišenim krvnim 
tlakom te povećanim rizikom od pojave hipertenzije231 . 
 
1.4.4. Debljina i dijabetes 
Dijabetes tipa 2 jedan je od najteţih problema javnog zdravstva u razvijenom svijetu, a 
očekuje se da će postati još teţi u nadolazećim godinama. SZO procjenjuje da trenutno 
najmanje 100 milijuna ljudi širom svijeta ima dijabetes tipa4. U 2005. godini od dijabetesa 
je u svijetu umrlo 2,9 milijuna ljudi, što je činilo 5% ukupne smrtnosti232. Procjena za 2015. 
godinu ukazuje da će od dijabetesa te godine umrijeti 6 milijuna ljudi. Breme dijabetesa, 
mjereno dobno standardiziranom stopom smrtnosti od dijabetesa na 100 000 stanovnika 
2008. godine bilo je u Hrvatskoj (standardizirana stopa 10,2) nepovoljnije nego u Češkoj 
(standardizirana stopa 7,3) i Austriji (standardizirana stopa 8,5) no povoljnije u odnosu na 
MaĎarsku (standardizirana stopa 12,9) ili Sloveniju (standardizirana stopa 16,5)233.  
Oba tip dijabetesa glavni su rizični čimbenici za koronarna srčana oboljenja. U istraţivanju 
Framingham rizik od koronarne bolesti srca bio je dvostruko veći ako je postojao i 
dijabetes
234
. A debljina je vrlo vaţan predznak dijabetesa. Istraţivanje Nurses' Health 
pokazuje da je osim dobne starosti ITM glavni rizični čimbenik za dijabetes tipa 2. Rizik se 
povećavao s porastom ITM-a pa su i ţene prosječne tjelesne mase (ITM = 24,00 kg/m2) 
imale povećani rizik. U usporedbi sa ţenama čija je tjelesna masa stabilna, rizik od 
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dijabetesa tipa 2 bio je dvostruko veći u ţena koje su dobile od 5 do 7,9 kilograma nakon 
18. godine, a trostruko veći u ţena koje su dobile 8 kilograma ili više. Ţene koje su pak 
izgubile više od 5 kilograma dvostruko su smanjile taj rizik. Ti su rezultati dobiveni 
neovisno o obiteljskoj anamnezi dijabetesa
235
.
 
Slični rezultati dobiveni su i u istraţivanju NHANES – meĎu odraslom populacijom u dobi 
od 20 do 75 godina rizik od dijabetesa se utrostručio205. MeĎu mlaĎom populacijom (u dobi 
od 20 do 45 godina) rizik od dijabetesa bio je i četiri puta veći, a meĎu starijom 
populacijom (od 45 do 75 godina) dvostruko veći ako je njihova tjelesna masa bila 
prekomjerna.  
Rezistencija na inzulin glavni je čimbenik koji povezuje debljinu s netolerancijom glukoze, 
hipertenzijom i dislipidemijom. Ona je posljedica metaboličkog defekta koji se odvija u 
skeletnim mišićima i drugim tkivima. Taj se poremećaj moţe uočiti kod četvrtine 
»normalne« populacije, što znači da je genetski determiniran. Stupanj rezistencije na 
inzulin povećava se debljanjem, a opada gubitkom tjelesne mase236 237 238 239. 
 
1.4.5. Debljina i dislipidemije 
Debljina je povezana s cijelim nizom dislipidemija koje su predispozicija koronarne srčane 
bolesti, zajedno s hiperkolesterolemijom, naglim mršavljenjem i postprandijalnim 
vrijednostima triglicerida te niskom razinom high-density lipoprotein (HDL) od 0,3 
mmol/L
234. Istraţivanje NHANES pokazalo je da je relativni rizik od hiperkolesterolemije 
za debele Amerikance u dobi od 20 do 75 godina bio 1,5 puta veći nego za osobe normalne 
tjelesne mase
205. MeĎu mlaĎom populacijom (20 do 45 godina) relativni rizik od 
hiperkolesterolemije bio je dvostruko veći nego u osoba normalne tjelesne mase. 
 
1.4.6. Debljina i dugovječnost 
Osim što utječe na zdravlje, debljina pokazuje i negativan utjecaj na dugovječnost. Smrtnost 
naglo raste s porastom ITM-a izmeĎu 27,00 i 40,00 kilograma po metru kvadratnom8. U 
osoba s tjelesnom teţinom koja je za 60% veća od standardne udvostručuje se pobolijevanje 
od svih bolesti, a smrtnost je dvostruko veća nego u ostaloj populaciji. Procjenjuje se da 
ITM iznad 40,00 kg/m
2
, odnosno ekstremna debljina, skraćuje očekivano trajanje ţivota 
(OTŢ) za pet do dvadeset godina240.  Osobe s debljinom imaju oko 20% veći rizik umiranja 
od osoba kojima je ITM u granicama normalnih vrijednosti
241
.  
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Studija o OTŢ-u pri roĎenju u SAD-u pokazala je da kod osoba s ITM-om iznad 30,00 
kg/m
2
 svaki porast ITM-a za 1 kg/m
2
 skraćuje OTŢ-e u rasponu od 0,33 to 0,93 godine u 
muškaraca, odnosno od 0,30 do 0,81 godinu u ţena242. Jedan od pretpostavljenih 
mehanizama kojima debljina skraćuje dugovječnost je povećanje oksidativnog stresa 
prisutnog kod debelih osoba, što povećava oštećenje telomere pri replikaciji. Telomere u 
debelih ţena kraće su 240 bp u odnosu na duljinu telomera u ţena s normalnom tjelesnom 
masom
243
. 
 
1.4.7. Utjecaj smanjenja tjelesne mase 
Na kardiovaskularne bolesti – Dokazi o pozitivnim učincima smanjenja tjelesne mase na 
smrtnost od kardiovaskularnih oboljenja i smrtnost uopće jasno se vide iz istraţivanja o 
prevenciji meĎu pacijentima koji već imaju dijagnosticiranu koronarnu bolest srca. 
Obzirom da ti pacijenti imaju tako visok rizik od različitih kardiovaskularnih problema, 
moguće je pokazati pozitivni učinak i na tako malom broju pacijenata u tako kratko 
vrijeme. U pacijenata s nedavnim infarktom miokarda uočen je manji broj 
kardiovaskularnih problema i smrtnosti kada su na kardiozaštitnoj dijeti s manje masnoće 
uspjeli prosječno izgubiti oko 7 kilograma u godinu dana244. U istraţivanju Heart Lifestyle 
razumni način ţivota podrazumijeva gubitak tjelesne mase koji dovodi do smanjenja lezija 
koronarne arterije u pacijenata s angiografski dijagnosticiranom koronarnom bolesti srca
245
. 
Populacijska istraţivanja ukazuju da se smrtnost od koronarnih bolesti srca moţe smanjiti 
za 15% ako je ITM u granicama od 21,00 kg/m² do 25,00 kg/m2 246 247. Obzirom na 
probleme pri gubitku velikog broja kilograma i odrţavanju manje tjelesne mase, potrebno 
je voditi računa da ciljevi budu realni osobito kod ekstremno debelih osobe. Naglasak je na 
tome da je već 5% gubitka suvišnih kilograma klinički vrijedno olakšava motivaciju 
debelih te njihovo pridrţavanje mjera koje im se propišu u programu mršavljenja246 247. 
Teoretski, izračunato je da muškarac koji smanji svoj ITM s 40,00 kg/m² na 38,00 kg/m² 
smanjuje rizik od prerane smrti za 12%. Muškarac koji smanji ITM s 30,00 kg/m²  na 28,50 
kg/m² umanjit će taj rizik za 7,5%. Stoga debele osobe ne moraju nuţno gubiti puno na 
teţini da bi smanjile rizik. Istraţivanje provedeno na sredovječnim muškarcima normalne 
tjelesne mase pokazalo je da deset tjedana umjerenog ograničavanja energije ima 
profibrinolitički učinak, barem meĎu osobama s višim plazminogenskim aktivatorom 
inhibitora aktivnosti
248. Taj rezultat dobiven je i u istraţivanjima na debelim osobama, što 
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moţe pridonijeti razumijevanju pozitivnog učinka gubitka tjelesne mase na 
kardiovaskularni rizik. 
 
Na hipertenziju – Većina općih istraţivanja pokazuje da čak i mali gubitak tjelesne mase 
(10% ili manje) dovodi do znatnog sniţavanja krvnog tlaka249. Učinak gubitka tjelesne 
mase na krvni tlak moţe biti veći ako je kombiniran s antihipertenzivnim lijekovima i 
dovodi do poboljšanja profila lipida, izbjegavajući nuspojave lijekova. Prvo vaţno 
istraţivanje takvog tipa bio je Program kontrole hipertenzije250 koje je proučavalo učinak 
samog gubitka tjelesne mase bez antihipertenzivnih lijekova u manje ozbiljnim slučajevima 
povišenog krvnog tlaka. Pacijenti su nasumce podijeljeni u tri grupe: za prvu je bio 
karakterističan prestanak uporabe lijekova i smanjivanje tjelesne mase, uporabe soli i 
alkohola, za drugu prestanak uporabe lijekova bez reţima prehrane, a za treću nastavak 
uporabe lijekova bez zahtjeva u prehrani. Lijekovi su ponovo uvedeni u prve dvije grupe 
ako je tlak dosegnuo vrijednosti hipertenzije. Reţim prehrane doveo je do prosječnog 
gubitka tjelesne mase od 1,8 kilograma, a 30% pacijenata izgubilo je 4,5 kilograma i više. 
Uporaba natrija pala je za 36%, a umjereno je smanjena konzumacija alkohola. Nakon četiri 
godine 39% pacijenata u toj grupi imalo je normalni krvni tlak bez lijekova, u usporedbi s 
5% pacijenata koji nisu imali promijenjeni reţim prehrane. Autori su zaključili da reţim 
prehrane moţe zamijeniti lijekove znatnom broju hipertenzivnih pacijenata, a ako su 
lijekovi još uvijek potrebni smanjit će se neţeljeni biokemijski učinci terapije lijekovima. 
Antihipertenzivna terapija lijekovima često se povezuje sa štetnim utjecajima na lipide 
plazme, pri čemu gubitak tjelesne mase poboljšava profil lipida. Stoga je osobito vaţna 
primjena inhibitora lipaze koji, uz pozitivan utjecaj na korekciju lipidemije zbog gubitka 
kilograma, ostvaruju dodatni hipolipidemijski učinak neovisan o mršavljenju. U 
istraţivanju provedenom u Velikoj Britaniji uspješni gubitak tjelesne mase (u prosjeku 6 
kg) dovodi se u vezu sa značajnim poboljšanjima u kontroli krvnog tlaka i rjeĎeg povećanja 
doze lijekova  u antihipertenzivnoj terapiji
251
 
252. U drugom istraţivanju smanjenje unosa 
energije hranom usporeĎeno je s učincima metoprolola ili placeba kod debelih 
pacijenata
253
. Gubitak od 7,4 kilograma tijekom dvadeset i jednog tjedna doveo je do 
zadrţavanja sniţenog krvnog tlaka i to uspješnije od terapije jednim lijekom. Došlo je i do 
smanjenja mase lijevog ventrikula, serumskog kolesterola i triglicerida, ali i do povišenja 
zaštitnog HDL-a i poboljšanja u toleranciji glukoze. 
Istraţivanje na 212 pacijenata iz Izraela s jakom hipertenzijom i teţinom najmanje 10% 
većom od normalne pokazalo je da i mali gubitak tjelesne mase moţe normalizirati krvni 
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tlak
254. U tom su istraţivanju svi pacijenti konzumirali 1 080 kalorija dnevno, s jasno 
odreĎenim količinama masnoća, ugljikohidrata i proteina, a konzumiranje soli nije bilo 
ograničeno. Oko 40% tih  pacijenata ili je prekinulo dijetu ili se  nisu pridrţavali preporuka. 
No dvije trećine pacijenata (oni koji su izgubili na masi) imalo je normalni krvni tlak 
gubitkom samo 50% od svoje pretjerane tjelesne mase. Autori su zaključili da "većina 
debelih hipertenzivnih pacijenata može postići normalni krvni tlak smanjenjem tjelesne 
mase, koja čak ne mora biti idealna"255. 
Navedeni rezultat potvrdilo je istraţivanje 301 debele osobe kod kojih je gubitak tjelesne 
mase postignut promjenom ponašanja, lijekovima (fenfluraminom) ili kombinacijom256. 
Najveće smanjenje tjelesne mase i krvnog tlaka dogodilo se tijekom gubitka prve polovice 
viška kilograma, što znači da čak i kratko razdoblje (8-10 tjedana) moţe koristiti debelim i 
hipertenzivnim osobama
256. Drugo istraţivanje pokazalo je da i mali gubitak tjelesne mase 
pomaţe debelim, hipertenzivnim pacijentima dok je umjereno konzumiranje soli od manje 
vaţnosti254.  
Gubitak tjelesne mase moţe poboljšati učinak antihipertenzivne terapije lijekovima kod 
pacijenata koji imaju blagi oblik hipertenzije. Američko istraţivanje o antihipertenzivnim 
intervencijama i terapiji vrednovalo je tijekom šest mjeseci promjenu kardiovaskularnog 
rizika pod utjecajem prehrane i lijekova kod 692 pacijenta s lakšim oblikom hipertenzije257. 
Pacijenti su nasumično razvrstani u tri reţima prehrane (svakodnevni reţim, reţim s malo 
natrija/puno kalija i reţim za gubitak tjelesne mase) i u tri grupe prema terapiji (placebo, 
klortalidon i atenolol) što je imalo za rezultat devet dijeta u kombinaciji s lijekovima. Krvni 
je tlak uglavnom pao na ţeljene vrijednosti tijekom šest mjeseci u svim grupama. 
Kardiovaskularni rizik (prema modelu Framingham) smanjio se za sve grupe (osim za 
grupe s uobičajenom prehranom i klortalidonsku grupu zbog povišenih vrijednosti 
kolesterola). Grupe s kombinacijom lijeka i gubitka tjelesne mase imale su najmanji 
kardiovaskularni rizik tijekom šest mjeseci. Autori su zaključili da je reţim prehrane, a 
osobito gubitak tjelesne mase posebno vaţan doprinos terapiji u smanjenju 
kardiovaskularnog rizika.  
Gubitak tjelesne mase moţe smanjiti nastanak hipertenzije u osoba s rizikom, i to u onih 
čiji je krvni tlak blizu najvišim vrijednostima u granicama normale. Tijekom petogodišnjeg 
istraţivanja u Americi učestalost hipertenzije bila je 8,8% meĎu 102 sudionika 
intervencijske skupine, u odnosu na 19,2% meĎu 99 sudionika kontrolne grupe229. Neto 
gubitak tjelesne mase u intervencijskoj skupini u prosjeku je bio 2,7 kilograma tijekom 
istraţivanja, a učinak na krvni tlak ovisio je o gubitku tjelesne mase. Ostvareni gubitak 
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tjelesne mase vjerojatno sniţava krvni tlak, uglavnom putem hemodinamskog efekta, što 
uključuje smanjenje krvnog volumena i srčanog rada. No, ovisno o osobi, i drugi čimbenici 
mogu imati vaţnu ulogu, kao što je smanjenje aktivnosti plazma-renina, što se dovodi u 
vezu s aktivnošću ţivčanog sustava. Do toga dolazi pod utjecajem korekcije 
hiperinzulinemije zbog smanjenja reapsorpcije natrija u bubrezima
258
 
259
 
260
. 
Na dijabetes - Gubitak tjelesne mase ima pozitivan učinak na distribuciju masti u tijelu u 
oba spola, što dovodi do smanjenja jednog od vaţnih kardiovaskularnih rizika. U jednom 
američkom istraţivanju i samo sudjelovanje u programu mršavljenja imalo je pozitivan 
učinak na distribuciju masti kod pacijenata s dijabetesom tipa 2, iako promjene ITM-a nisu 
bile neovisne o poboljšanjima u glikemijskoj kontroli261. Umjereni gubitak tjelesne mase 
ima pozitivan učinak na inzulinsku rezistenciju, a gubitak tjelesne mase smatra se dijelom 
izborne terapije za pacijente s dijabetesom tipa 2. Osjetljivost na periferni inzulin, kao i na 
sposobnost inzulina da potisne lučenje hepatičke glukoze, poboljšava se gubitkom tjelesne 
mase. Odgovor inzulina na opterećenje glukozom normalizira gubitak tjelesne mase, bez 
obzira na to je li on u početku povišen (u pacijenata s oštećenom tolerancijom glukoze) ili 
je nejasan (kao u pacijenata s dijabetesom tipa 2). Svi aspekti potrošnje glukoze u mišićima 
i adipoznom tkivu ubrzavaju gubljenje tjelesne mase. Vezanje inzulina uz svoj receptor 
poboljšava se jer se glukoza prenosi u mišić. Aktivnost tirozne kinaze u adipocitu takoĎer 
se poboljšava mršavljenjem, a učinci inzulina aktiviraju se unutar stanice262 263 264 265. 
Debele, inzulinski rezistentne osobe karakterizira endotelna disfunkcija. Postoji 
vazodilatacija ovisna o promijenjenom endotelu, a neovisna o normalnom endotelu. 
Endotel kod debelih, inzulinski rezistentnih osoba otporan je na učinke inzulina u 
poboljšavanju o endotelu ovisne vazodilatacije266. Endotelna disfunkcija moţe povećati 
rizik hipertenzije i arterioskleroze kod debelih, inzulinski rezistentnih osoba, a moţe biti i 
jedan od mehanizama kojim gubitak tjelesne mase smanjuje kardiovaskularni rizik. Smatra 
se da oštećen, inzulinom izazvan trombocitni antiagregacijski učinak kod debelih osoba 
uključuje i one s dijabetesom tipa 2267. Gubitak tjelesne mase zato bi teoretski trebao imati 
pozitivni učinak na funkciju trombocita. Porast srednjeg trombocitnog volumena (indikator 
funkcije trombocita) dogaĎa se tijekom razdoblja gubljenja tjelesne mase izazvanog 
dijetom
268
.  
 
Na dislipidemiju - Kontrolna istraţivanja dosljedno su pokazala da gubitak tjelesne mase 
sniţava low-density lipoprotein (LDL) u plazmi i trigliceride, a povisuje HDL 
poboljšavajući profil lipida i umanjujući kardiovaskularni rizik. Meta analiza 70 
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istraţivanja zaključila je da je gubitak tjelesne mase povezan sa znatnim smanjenjem 
kolesterola uopće, smanjenjem kolesterola lipoproteina visoke gustoće, kolesterola 
lipoproteina vrlo niske gustoće i triglicerida. Osobe koje su stabilizirale svoju teţinu za 
svaki su izgubljeni kilogram imale porast HDL kolesterola od 0,009 mmol/L. Autori su 
zaključili da "smanjenje tjelesne mase, ako se održava, ima pozitivne učinke na profil lipida 
kod debelih osoba"
269
. Sve dislipidemije koje se pojavljuju pri dijabetesu tipa 2 pozitivno 
reagiraju na gubitak tjelesne mase. Jednogodišnje istraţivanje pokazalo je znatno smanjenje 
triglicerida u pacijenata koji su izgubili 2,4 kilograma ili više, a porast HDL kolesterola u 
onih koji su izgubili 6,9 kilograma ili više270 271 272. Što je više kilograma izgubljeno, to je 
bolji profil lipida. Najveće poboljšanje vidimo kod osoba koje pate od središnje pretilosti273 
274
. Tjelesna aktivnost i gubitak tjelesne mase imaju neovisni, dodatni doprinos profilu 
lipida
275
 
276
. Gubitak tjelesne mase povoljno utječe i na osobine LDL-a. Za pacijente s 
oštećenom glukoznom tolerancijom ili dijabetesom tipa 2 kardiovaskularni se rizik 
povećava prevladavanjem manjih i gušćih LDL dijelova. Nakon gastričnog bypass 
kirurškog zahvata i s njime povezanim gubitkom tjelesne mase, veličina LDL-a se 
povećava, a gustoća LDL-a smanjuje277. U jednom australskom istraţivanju o 
rasprostranjenosti rizičnih čimbenika više od 40% svih sudionika s visokim krvnim tlakom 
imalo je povišeni ukupni kolesterol (> 6,5 mmol/L) ili visoki omjer ukupnih HDL 
kolesterola (> 6,0 mmol/L)
278
. Korist i od najmanjeg gubitka tjelesne mase najviše se 
primijeti kod jako debelih osoba, ali i u podskupinama debelih osoba, npr. mlaĎih 
pacijenata s dijagnosticiranom koronarnom bolesti srca, pacijenata s postojećom 
hipertenzijom ili pacijenata s dijabetesom. Nema debelog pacijenta koji neće izvući barem 
neku korist ako izgubi na masi
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1.5. Važnost istraživanja o debljini odraslih u Hrvatskoj 
Debljina je zdravstveni problem epidemijskih razmjera koji smanjuje kvalitetu ţivota i 
ţivotni vijek te osjetno opterećuje novčane fondove zdravstva. I u Hrvatskoj je broj srčanih 
bolesnika, hipertoničara i dijabetičara puno veći u skupini debelih osoba nego u ljudi s 
poţeljnom tjelesnom masom28. Debele osobe češće su na bolovanju i ranije odlaze u 
mirovinu. Ne treba zaboraviti da je debljina kronična bolest čije je liječenje vjerojatno 
doţivotno. Pridrţavanje umjerene, nemasne dijete, uz farmakološku potporu danas pruţa 
najveću pomoć debelima da izgube višak kilograma i smanje rizik od kardiovaskularnih 
bolesti i drugih kliničkih komplikacija opasnih po ţivot279 280 281 282 283 284 285 286. Liječenje 
utemeljeno na fiziološkim načelima pruţa najviše mogućnosti za dugoročan uspjeh u tom 
izazovnom, ali potencijalno rješivom području zdravstvene zaštite. Korekcija same 
debljine, kao i komplikacija kardiovaskularnog predznaka, omogućit će smanjenje pobola i 
pomora od kardiovaskularnih bolesti što je jedan od prioritetnih zadataka čitave zajednice. 
Nacionalna strategija prevencije kardiovaskularnih bolesti snaţno podrţava upravo 
programe usvajanja pravilnih ţivotnih navika kao najjeftinijeg mehanizma u smanjenju 
kardiovaskularnog morbiditeta i mortaliteta. Pravilna prehrana, s naglaskom na smanjeni 
unos masnoća i promjene ponašanja iz klasične tetrade bihevioralnih rizika, osnova je 
svakog programa prevencije debljine i redukcije čimbenika kardiovaskularnog rizika u 
budućnosti.   
Prethodno je naglašeno da je po mišljenju SZO debljina jedan od najvećih problema javnog 
zdravstva na početku ovog stoljeća. Stoga je istraţivanje tog problema prioritet čiji je cilj 
stvoriti stručno znanstveno polazište za njegovo rješavanje u cijelom svijetu. U Hrvatskoj 
se problemu debljine još uvijek prilazi stihijski i bez kvalitetne organizacije koja bi 
uključivala jasno definirane algoritme prevencije, dijagnostike, liječenja i rehabilitacije 
debelih osoba. Rastući problem debele djece čini cijelu sliku još sloţenijom287 288 289 290 291 
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. Prospektivna istraţivanja  moraju biti usmjerena 
utvrĎivanju opsega problema debljine, pronalaţenju temeljnih rješenja koja će omogućiti 
njezinu učinkovitu prevenciju i liječenje te sprječavanje različitih kliničkih komplikacija. 
Zbog vaţnosti liječenja kardiovaskularnih bolesti glavni cilj takvih istraţivanja treba biti 
odgovor na pitanje kako utjecati na smanjenje čimbenika kardiovaskularnog rizika, u 
prvom redu debljine
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2. CILJ I SVRHA RADA 
2.1. Hipoteze 
1. Postoji povezanost debljine s demografskim, bihevioralnim i socio-ekonomskim 
odrednicama, pri čemu je prva povezanost najjača.  
2. Zdravstveno ponašanje koje dovodi do debljine socijalno je uvjetovano. 
3. Prevalencija debljine meĎu ispitanicima veća je 2008. godine u odnosu na 2003. godinu 
barem 10%. 
 
2.2. Ciljevi istraživanja 
2.2.1. Osnovni cilj 
Procijeniti breme debljine u Hrvatskoj, opisati promjene u petogodišnjem razdoblju te 
istraţiti povezanost i prediktivnu vrijednost potencijalno preventabilnih čimbenika rizika s 
debljinom. 
2.2.2. Specifični ciljevi 
1. Utvrditi prevalenciju  i petogodišnju incidenciju debljine u Hrvatskoj. 
2. Ustanoviti povezanost debljine s demografskim obiljeţjima ispitanika (dob, 
spol). 
3. Istraţiti razlike učestalosti bihevioralnih rizika, promjenljivog zdravstvenog 
ponašanja (tjelesna aktivnost, prehrana, alkohol, pušenje) izmeĎu ispitanika 
normalnog i povećanog indeksa tjelesne mase. 
4. Ustanoviti povezanost debljine sa socio-ekonomskim prediktorima (razina 
obrazovanja, zaposlenje, tip naselja). 
5. Istraţiti povezanost demografskih, bihevioralnih i socio-ekonomskih čimbenika 
s indeksom tjelesne mase te odrediti intenzitet njihovog utjecaja. 
6. Opisati modele direktnog i indirektnog utjecaja svih ispitivanih demografskih 
obiljeţja, bihevioralnih rizika i socio-ekonomskih prediktora na razvoj debljine 
za područje cijele RH te pojedine regije, ukupno i stratificirano po dobi i  spolu, 
uz analizu primijećenih razlika. 
7. Utvrditi utjecaj debljine na očekivano trajanje ţivota. 
8. Ustanoviti prediktivnu vrijednost prognostičkih čimbenika za debljinu nakon pet 
godina. 
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3. METODE 
 
3.1. Uzorak 
 
Ovo je istraţivanje dio znanstveno-istraţivačkog projekta »Regionalizam kardiovaskularnih 
bihevioralnih rizika – model intervencije» (broj projekta:108-1080135-0264) Ministarstva 
znanosti, obrazovanja i športa RH. 
U istraţivanju se koriste podaci iz prvog i drugog kruga HZA. Projekt je započeo 2001. 
godine u suradnji Ministarstva zdravstva RH, Statistics Canada, Drţavnog zavoda za 
statistiku RH i Škole narodnog zdravlja »Andrija Štampar» s ciljem osiguravanja 
pouzdanih procjena populacijskih parametara u svrhu osnaţenja javnozdravstvenog 
informacijskog sustava i promicanja zdravog stila ţivljenja u općoj populaciji, s naglaskom 
na prevenciju.  
Prvo istraţivanje HZA, provedeno 2003. godine, obuhvaća planirani reprezentativni uzorak 
od 10 766 osoba starijih od 18 godina iz šest regija u RH (Sjeverna, Juţna, Istočna, 
Zapadna, Središnja i Grad Zagreb) definiranih u suradnji s Drţavnim zavodom za statistiku 
(Slika 3.1).  
 
Slika 3.1   Šest hrvatskih regija na koje je podijeljen uzorak 
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U istraţivanje su uključene osobe koje ţive u stanovima i kućama u RH. Isključene su 
osobe koje ţive u nekonvencionalnim nastambama, institucijama, pripadnici HV-a, 
stanovnici nekih izoliranih regija i stanovnici gradske četvrti Brezovica u Zagrebu. Uzorak 
ovog istraţivanja reprezentativan je za pribliţno 98% populacije RH iznad 18 godina.  
Ţupanije su rasporeĎene u regije prema rasporedu u Tablici 3.1. 
 
Tablica 3.1   Podjela ţupanija po regijama 
 
 
 
 
Regije su sastavljene tako da odraţavaju prirodne geografske cjeline u RH, ali i osobitosti u 
strukturi i porijeklu stanovništva, tradiciji i stilu ţivota. U cilju postizanja što veće 
učinkovitosti u dizajnu uzorka, ciljna populacija stratificirana je u homogene grupe prema 
karakteristikama od interesa.  
Svaka regija podijeljena je na gradsko i seosko područje čime je dobiveno 20 stratuma.  
Izvor podataka za uzorak je Popis stanovništva RH iz 2001. godine.  
Kako bi se postigla reprezentativnost uzorka za pojedine regije, ukupno planiran broj 
ispitanika u uzorku je podijeljen na šest regija proporcionalno kvadratnom korijenu broja 
populacije u svakoj regiji. Na taj način uravnoteţuje se reprezentativnost uzorka na 
regionalnoj i nacionalnoj razini. Potom je broj ispitanika u uzorku za svaku regiju 
proporcionalno podijeljen u prethodno odreĎene stratume (Tablica 3.2). Unutar svakog 
stratuma izabran je uzorak s popisa gradova i sela prethodno stratificiranih po ţupanijama, 
koristeći slučajni izbor kod kojeg je vjerojatnost izbora proporcionalna veličini naselja. Kod 
takvog pristupa moguće je da neki veliki gradovi budu izabrani više puta u uzorak. U tom 
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slučaju u skladu je s tim uzorak domaćinstava za tu jedinicu povećan. U prvoj fazi odabira 
uzorka ovakvim je načinom izabran uzorak 85 gradova i sela.  
U drugoj fazi unutar tako dobivenog uzorka gradova i sela, takoĎer korištenjem slučajnog 
izbora kod kojeg je vjerojatnost proporcionalna veličini, izabrani su manji segmenti (koji 
sadrţe oko 100-150 stambenih jedinica) kako bi domaćinstva odabrana u uzorak bila u 
blizini čime se olakšalo prikupljanje podataka. 
U trećoj fazi je iz svakog segmenta slučajnim izborom odabrano 10 do15 domaćinstava 
koja ţive u navedenim stambenim jedinicama.  
Iz svakog od tih domaćinstva izabrana je jedna osoba stara 18 ili više godina koristeći 
jednostavan slučajni izbor pomoću tablica slučajnih brojeva, nakon što bi se imena svih 
članova domaćinstva starih 18 i više godina popisala. Te osobe su ispitanici koji čine 
uzorak ovog istraţivanja. 
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Tablica 3.2   Veličina uzorka prema pojedinim stratumima 
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Upitnik HZA 2003 sadrţava sljedeće skupine pitanja: socioekonomska obiljeţja ispitanika i 
domaćinstva, SF-36 upitnik, korištenje zdravstvene zaštite, kronične bolesti, uzimanje 
lijekova, prehrambene navike, pijenje alkohola, tjelesna aktivnost i pušenje. Svakom 
ispitaniku izmjereni su krvni tlak, puls i opseg struka. Svi podaci se unose u prethodno 
pripremljeni obrazac koji je formatiran tako da olakša unos podataka i minimizira moguće 
greške, odnosno većim dijelom sadrţi unaprijed definirane ponuĎene kategorije odgovora. 
Podaci za ispitanike iz cijele RH prikupljeni su tijekom devet tjedana u razdoblju od travnja 
do lipnja 2003. godine od strane 238 patronaţnih sestara. Prilikom prvog kontakta s 
ispitanikom predočeno mu je uvodno pismo potpisano od strane tadašnjeg ministra 
zdravstva RH, u kojem je objašnjena svrha i vaţnost istraţivanja te je ispitanik pozvan na 
suradnju. Ukoliko ispitanik nije bio kod kuće, kontaktiralo ga se naknadno. Ako je vrijeme 
predviĎeno za posjet radi ispitivanja bilo neprikladno, dogovoreno je drugo vrijeme. Barem 
jedan dodatni kontakt ostvaren je s osobama iz uzorka koje su odbile sudjelovati, kako bi ih 
se potaknulo na promjenu mišljenja. Tijekom cijelog istraţivanja osigurana je tajnost 
prikupljenih podataka. Budući da anketa nije bila anonimna, u svrhu zaštite identiteta 
ispitanika postoje dvije datoteke - jedna bez osobnih podataka koja je dostupna 
istraţivačima za analizu podataka te druga s ključem identiteta koja se nalazi isključivo u 
posjedu glavnog istraţivača. 
Prilikom analize prikupljenih podataka uzet je u obzir broj osoba iz populacije koje u 
uzorku predstavlja pojedini ispitanik («ponderiranje»). Naime, svaka osoba u uzorku 
predstavlja, osim sebe, i odreĎen broj drugih osoba iz populacije koje nisu uključene u 
uzorak. Naknadnom statističkom obradom svaki ispitanik je dobio dodatni teţinski faktor 
(engl. weight) izračunat sedam stupanjskim postupkom usporedbe svojstava ispitanika u 
prikupljenom uzorku s Popisom stanovništva. Taj broj je za svakog ispitanika u ovom 
istraţivanju drugačiji. Stoga je prilikom svakog izračuna koji je odnosi na cijelu populaciju, 
uključen i podatak o broju osoba u populaciji koje predstavlja pojedini ispitanik.   
Ukupno je 10 766 ispitanika izabrano za sudjelovanje u ovom istraţivanju. Odgovori i 
mjerenja su prikupljeni od njih 9 070 što znači da je odaziv bio 84,3%. Odaziv po 
pojedinim regijama vidljiv je u Tablici 3.3. 
U drugom krugu istraţivanja provedenom 2008. godine patronaţne sestre ponovo su 
anketirale iste ispitanike u njihovim domovima. Prikupljeni su podaci za 3 286 ispitanika. 
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Tablica 3.3   Odaziv ispitanika u pojedinim regijama 2003. godine 
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3.2. Varijable 
Od indikatora debljine korišten je ITM. Ispitanici su pitani za vrijednosti njihove visine i 
teţine te je iz tih vrijednosti izračunat ITM. Prema kriteriju SZO ITM ≥ 30,00 kg/m2 
definiran je kao debljina
1
.  
Distribucija debljine analizirana je za sljedeće demografske varijable; spol, dob (šest 
dobnih skupina: 18-24, 25-34, 35-44, 45-54, 55-64, 65+ godina), šest regija Hrvatske 
(Sjeverna, Juţna, Istočna, Zapadna, Središnja i Grad Zagreb), tip naselja (urbano, ruralno) 
te dvije geografske i kulturološko-tradicijske cjeline Hrvatske (kontinentalna, 
mediteranska).  
Od bihevioralnih rizika analizirano je pušenje klasificirano u dvije kategorije nepušač 
(nepušači i bivši pušači) i pušač (povremeni pušači, ispitanici koje puše do 20 cigareta/dan i       
ispitanici koje puše više od 20 cigareta/dan); potrošnja alkohola klasificirana u dvije 
kategorije prekomjerno pijenje, odnosno ekscesivno opijanje uključuje ispitanike koji 
konzumiraju velike količine alkohola (meĎu ispitanicima koji su odgovorili da su u zadnjih 
godinu dana konzumirali alkoholna pića oni koji su barem jednom u proteklom tjednu 
konzumirali šest i više alkoholnih pića tijekom jednoga dana) i ispitanici koji konzumiraju 
male do umjerene količine alkohola; učestalost tjelesne aktivnosti u slobodno vrijeme 
klasificirane u dvije kategorije: redovito tjelesno aktivni (u slobodno vrijeme tjelesno 
aktivni 30 minuta i više, 2-3 puta tjedno ili češće) i ostali. Prehrambene navike mjerene su 
kroz tri varijable; vrstu masnoće (biljna ili ţivotinjska) koja se preteţito koristi pri pripremi 
hrane u domaćinstvu, učestalo konzumiranje suhomesnatih proizvoda kojima je mjerena 
konzumacija »skrivenih« masnoća ţivotinjskog porijekla i konzumaciju voća i povrća. 
Kao socio-ekonomski prediktori analizirani su razina edukacije klasificirana u četiri grupe 
bez završene škole, završena osnovna škola, završena srednja škola i završena viša škola ili 
fakultet; prihod klasificiran u tri grupe: osobni prihod do 3 000 kuna, od 3 000 do 5 000 
kuna i iznad 5 000 kuna. Od varijabli edukacije i prihoda izvedena je varijabla socio-
ekonomske grupe. Ispitanici su podijeljeni u tri socio-ekonomske grupe: niske socio-
ekonomske grupe  sastavljene od ispitanika bez formalnog obrazovanja ili sa završenom 
osnovnom školom i najniţom kategorijom osobnih prihoda do 3 000 kuna, preko srednje 
socio-ekonomske grupe koja uključuje ispitanike sa završenom srednjom školom i osobnim 
prihodima od 3 000 do 5 000 kuna, do najviše socio-ekonomske grupe visokoobrazovanih 
ispitanika koji i najviše zaraĎuju. Ovakvom podjelom ispitanika HZA u analizu socijalne 
uvjetovanost bihevioralnih rizika debljine uključeno je 72% od njih 9 070, a ostali su 
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isključeni jer ne pripadaju ni u jednu od tri dominantne kategorije i ne predstavljaju tipičan 
obrazac, odnosno pozitivnu vezu stupnja obrazovanja i razine prihoda. Tip naselja (urbano 
ili ruralno), varijabla korištena kao demografski pokazatelj, uzeta je u analizu i kao 
socijalni prediktor debljine (Tablica 3.4). 
 
Tablica 3.4   Definicija varijabli 
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3.3. Statistička analiza 
 
Prevalencija debelih odraslih osoba 
Primjenom deskriptivne statistike izračunate su vrijednosti ITM-a i njegov raspored u RH 
po spolu i dobi te po pojedinim regijama, kao i vrijednosti te raspored varijabli koje bi 
mogle utjecati na povećanje tjelesne mase. Prevalencija debelih osoba i čimbenika rizika te 
njihov raspored u RH po spolu i dobi te po pojedinim regijama procijenjen je metodom 
»bootstrap«.  
 
Povezanost demografskih, bihevioralnih i socio-ekonomskih odrednica debljine  
Povezanost dobi i debljine mjerena je koeficijentom korelacije, omjerom izgleda (OR, engl. 
odds ratio), na podacima iz 2003. godine. Potom je primijenjen postupak eliminacije dobi 
iz varijable debljine regresijskom metodom te je na tako prilagoĎenoj (standardiziranoj, 
engl. adjusted) mjeri definirana debljina primjenom istih kriterija. Provedena je analiza 
statističke povezanosti svakog od odabranih bihevioralnih rizika i socio-ekonomskih 
prediktora s indikatorom debljine koristeći bivarijatnu logističku regresiju kako bi se 
utvrdio smjer, intenzitet i značajnost povezanosti svake pojedine proučavane varijable s 
debljinom. Primjenom multiple logističke regresije analizirana je povezanost samo onih 
prediktora koji su u bivarijatnoj analizi izlučeni kao statistički značajno povezani s 
debljinom. Multiplom logističkom regresijom moguće je odrediti intenzitet meĎudjelovanja 
varijabli u analizi te prikazati »mreţu« utjecaja pojedinih varijabli na debljinu, ne samo 
direktno, već i posredno djelovanjem na druge varijable.    
Temeljem dobivenih rezultata ove analize moguće je opisati modele meĎudjelovanja svih 
proučavanih varijabli i njihovog djelovanja na debljinu, raspodijeljeno po spolu i dobnim 
skupinama te u pojedinim regijama, što omogućuje izvoĎenje zaključka o sličnosti ili 
različitosti izmeĎu stanovništva različitih regija u vrijednostima ITM-a i modelima koji 
opisuju utjecaje pojedinih čimbenika na debljinu. 
 
Petogodišnja incidencija debelih odraslih osoba (2003. do 2008.) 
Petogodišnja incidencija procijenjena je ponovljenim mjerenjem 2008. godine na istom 
uzorku. Pri izračunu petogodišnje incidencije debljine u izračun su uzeti ispitanici koji su 
odgovorili na pitanje o svojoj tjelesnoj visini i teţini te imaju izračunat ITM u oba HZA 
istraţivanja. Radi se ukupnom broju od 3 222 ispitanika, 995 muškaraca i 2 143 ţene. Od 
    
 
 51 
995 anketirana muškarca u HZA 2008. godine njih 757 su 2003. imala ITM ispod 30 kg/m². 
Ponovim anketiranjem i izračunom ITM-a 2008. godine meĎu tih 757 ispitanika s 
normalnom ili prekomjernom tjelesnom masom u prvom mjerenju evidentirano je 66 novih 
slučajeva debljine. 
 
Prosječna godišnja promjena prevalencije debelih odraslih osoba u razdoblju od 2003. do 
2008. godine 
 
U prvom krugu istraţivanja HZA 2003. godine anketirano je 9 070 osoba starijih od 18 
godina, od čega 6 180 ţena i 2 890 muškarca. U drugom krugu istraţivanja HZA 2008. 
godine od 9 070 ispitanika iz 2003. godine 3 229 osobe prihvatile su ponovna mjerenja i 
anketiranje, od čega 7 koje nisu sudjelovale u prvoj HZA čime se broj iz drugog kruga 
istraţivanja HZA sveo na 3 222 ispitanika, 995 muškaraca i 2 143 ţene. Kako se broj 
anketiranih 2003. i 2008. godine razlikuje, za usporedbu prevalencije debelih osoba 
potrebno je standardizirati broj anketiranih u 2003. godini. 
Koeficijentom 
godine 2003.ispitanih  broj
godine 2008.ispitanih  broj
k  mnoţi se broj debelih iz 2003. godine.  
Za izračun promjene prevalencije debljine na godišnjoj razini primijenjena je formula 
prosječne godišnje promjene315. 
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izračunata je prosječna godišnja stopa porasta prevalencije debelih ţena u Hrvatskoj, koja 
iznosi 11,08%. 
 
Muškarci 
Koeficijentom 3443,0
2890
995
godine 2003. muškaracaispitanih   broj
godine 2008. muškaracaispitanih   broj
k mnoţi se broj 
debelih ispitanika iz 2003. godine.  
18,152442 k  
 
Standardizacija omogućuje izračun omjera 
 
65,1
18,152
252
godine 2003. ispitanikadebelih  broj
godine 2008. ispitanikadebelih  broj
  
 
odakle se izvodi zaključak da se broj debelih muškaraca 2008. godine u odnosu na 2003. 
godinu povećao za 65%. 
Primjenom formule za prosječnu godišnju promjenu  
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izračunata je prosječna godišnja stopa porasta prevalencije debelih muškaraca u Hrvatskoj, 
koja iznosi 10,60%. 
 
 
Prediktivna vrijednost prognostičkih čimbenika za debljinu nakon pet godina  
Prediktivna vrijednost prognostičkih čimbenika za debljinu nastalu u razdoblju od 2003. do 
2008. godine analizirana je primjenom multiple logističke regresije s čimbenicima rizika iz 
2003. godine kao prediktorima debljine nastale u tom petogodišnjem razdoblju. 
 
Korelacija između OTŽ-a pri rođenju i srednje vrijednosti ITM-a 
Metodom linearne regresije analiziran je utjecaj povećanja srednje vrijednosti ITM-a na 
OTŢ pri roĎenju, odvojeno za muškarce i ţene u svakoj od šest regija Hrvatske. Ţivotne 
tablice za 2003. godinu izračunate su po metodi Chiang316. 
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Rezultati su interpretirani na α=0,05. Za sve navedene analize rabljene su programske 
podrške Statistics Package for Social Sciences (SPSS) (SPSS ver. 14.01, licenca Hrvatski 
zavod za javno zdravstvo, SPSS ID: 729038) i BOOTVARE_V21.SPS Program (Version 
2.1; autor: Statistics Canada) koji omogućuje preciznu procjenu varijance uzorka kako za 
jednostavne statističke izračune kao što su totali i udjeli, tako i za kompleksnije analize kao 
što su regresije te pri tom koristi »bootstrap« metodu317 318 319. Procijenjena varijabilnost 
uzorka izraţava se pomoću koeficijenta varijacije (CV) koji je omjer standardne devijacije 
dobivene »bootstrap« metodom i izračunate vrijednosti te se izraţava u postotku. Na 
temelju tog koeficijenta moguće je odrediti moţe li se rezultate dobivene izračunom na 
uzorku ili poduzorku iz ovog istraţivanja primijeniti na cijelu populaciju RH ili pojedinih 
regija. CV niţi od 16,5% znači da je izračunate vrijednosti moguće generalizirati na cijelu 
populaciju, CV izmeĎu 16,6% i 33,3% znači da je vrijednosti moguće generalizirati, ali uz 
napomenu da je s tim vrijednostima povezana visoka varijabilnost uzorka, dok CV viši od 
33,3% upućuje na preveliku varijabilnost uzorka uslijed koje nije moguće primijeniti 
izračunatu vrijednost na cijelu populaciju, već se ona odnosi samo na uzorak. 
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4.  REZULTATI 
4.1. Demografske, bihevioralne i socio-ekonomske odrednice debljine 
odraslih u Hrvatskoj  
4.1.1. Srednja vrijednost ITM-a odraslog stanovništva Hrvatske u 2003. godine 
Srednja vrijednost ITM-a stanovnika RH starijeg od 18 godina, raspodijeljenog po spolu i 
dobi, prikazana je u Tablici 4.1. Srednja vrijednost ITM-a u odraslih muškaraca u RH 
iznosi 26,78 kg/m² i neznatno je veća nego ona u ţena (26,09 kg/m²). Muškarci u Hrvatskoj 
imaju viši ITM od ţena u svim dobnim grupama do 55. godine ţivota. U dobi od 55 do 64 
godine izjednačava se srednja vrijednost ITM-a u oba spola, da bi u najstarijoj dobnoj 
skupini, starijima od 65 godina, srednja vrijednost ITM-a u ţena (28,1 kg/m²) nadmašila 
onu u muškaraca  (27,2 kg/m²). 
 
Tablica 4.1   Srednja vrijednost ITM-a, udio prekomjerne tjelesne mase i debljine u RH, 
raspodjela po spolu i dobi 
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Slika 4.1   Srednja vrijednost ITM-a u muškaraca (A), u ţena (B) i usporedba srednje 
vrijednosti ITM-a u muškaraca i ţena u RH (C) 
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Srednja vrijednost ITM-a u muškaraca u Hrvatskoj samo je u najmlaĎoj dobnoj skupini, od 
18 do 24 godine, unutar normalnih vrijednosti. U svim ostalim dobnim skupinama u 
kategoriji je prekomjerne tjelesne mase (ITM 25,00 kg/m² - 29,99 kg/m²). Raste do 55. 
godine, a u dobnoj skupini od 55 do 64 godine doseţe svoju najvišu vrijednost od 28,06 
kg/m². U starijih od 65 godina blago pada na prosječnih 27,17 kg/m² (Slika 4.1A). 
Prosječna vrijednost ITM-a u ţena u Hrvatskoj unutar je normalnih vrijednosti do 45. 
godine, kada naglo raste s 24,44 kg/m² u dobnoj skupini od 35 do 44 godine na 27,37 kg/m² 
u dobi od 45 do 54 godine, odnosno 28,07 kg/m² u dobi od 55 do 64 godine. Od 65. godine 
njegova srednja vrijednost stagnira na razini od 28,06 kg/m² (Slika 4.1B). 
Razlike u srednjoj vrijednosti ITM-a izraţenije su u mlaĎim dobnim grupama. U oba spola 
srednja vrijednost ITM-a značajno raste s dobi (p0,001). Raste do 55. godine, a potom se 
gotovo neznatno snizuje u muškaraca, a u ţena ostaje na istoj razini. Najveći udio debelih u 
dobi je od 55 do 64 godine u oba spola. U toj se dobi srednja vrijednost ITM-a u muškaraca 
i ţena u Hrvatskoj izjednačava na razini od 28,1 kg/m² (Slika 4.1C). 
 
4.1.2. Prevalencija odraslih osoba s debljinom u Hrvatskoj u 2003. godini 
 
U Hrvatskoj je 20,37% (95% CI 19,19-21,55) odraslog stanovništva debelo, 20,14% (95% 
CI 18,38-21,89) muškaraca i 20,60% (95% CI 19,34-21,81) ţena. U muškaraca je u mlaĎim 
dobnim skupinama statistički značajno manje debelih od prosječnog udjela debelih 
muškaraca u RH, a značajno je veći udio debelih muškaraca u srednjoj dobi. Udio debelih 
muškaraca u Hrvatskoj u dobi od 18 do 24 godine iznosi 5,92% (95% CI 2,08-9,77), a u 
dobi od 25 do 34 godine 12,77% (95% CI 7,17-18,36), što je značajno manje od prosječnog 
udjela debljine od 20,14% (95% CI 18,38-21,89) meĎu svim odraslim muškarcima u 
Hrvatskoj. S druge strane, značajno je više debelih muškaraca u dobi od 45 do 54 godine 
(26,42%; 95% CI 22,36-30,48) i u dobi od 55 do 64 godine (27,85%; 95% CI 23,48-32,22) 
od prosječnog udjela debljine od 20,14% (95% CI 18,38-21,89) u svih odraslih muškaraca 
u Hrvatskoj. U ţena je vidljiva stroga dobna podjela. Od 18. do 44. godine udio debelih 
ţena je značajno manji, a od 45. godine nadalje značajno veći u odnosu na prosječni udio 
debelih odraslih ţena u RH (Tablica 4.2).  
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Udio debelih ţena u Hrvatskoj u dobi od 18 do 24 godine iznosi 4,73% (95% CI 2,15-7,31), 
u dobi od 25 do 34 godine 7,09% (95% CI 4,79-9,39), a u dobi od 35 do 44 godine 13,48 
(95% CI 10,96-15,01), što je značajno manje od udjela debljine od 20,60% (95% CI 19,34-
21,81) meĎu svim odraslim ţena u Hrvatskoj. U dobi od 45 do 55 godina dolazi do naglog 
skoka u prevalenciji debelih ţena i od tada je njihov udio značajno veći dobi od 45 do 54 
godine (26,28%; 95% CI 23,77-28,79), u dobi od 55 do 64 godine (32,82%; 95% CI 29,49-
36,15) te u starijih od 65 godina (29,78%; 95% CI 27,02-32,55) od prosječnog udjela 
debljine od 20,60% (95% CI 19,34-21,81) u svih odraslih ţena. U ovoj analizi nije naĎena 
značajna razlika u prevalenciji debelih meĎu spolovima, ni na ukupnoj razini, niti 
usporedbom po dobnim skupinama. 
Udio debelih odraslih muškaraca u Hrvatskoj postepeno raste do dobi od 55 do 64 godine, 
da bi se u muškaraca starijih od 65 godina blago snizio. Najveći je udio debelih muškaraca 
u dobi od 45 do 54 godine, njih 27,85% (Slika 4.2 A).  
I u ţena udio debelih raste s dobi, ali za razliku od muškaraca raste blago do dobi od 45 do 
54 godine. U toj dobnoj skupini zabiljeţeno je dvostruko povećanje broja debelih ţena, a u 
sljedećoj starijoj dobnoj skupini, dobi od 55 do 64 godine, u ţena je zabiljeţen dva i pol 
puta više debelih ţena u usporedbi s dobi od 35 do 44 godine. Najveći je udio debelih ţena 
u dobi od 55 do 64 godine, njih 32,82% (Slika 4.2 B). 
Pri usporedbi udjela muškaraca i ţena s debljinom evidentan je nagli i snaţniji porast 
debljine u ţena starijih od 45 godina u usporedbi s muškarcima istih dobnih skupina. U 
dobi od 55 do 64 godine udio debelih veći je u ţena nego u muškaraca. U oba spola u 
najstarijoj dobnoj skupini dolazi do smanjenja udjela debelih, izraţenije u muškaraca nego 
u ţena (Slika 4.2 C). 
 
    
 
 59 
 
 
Slika 4.2   Udio odraslih osoba s debljinom po dobnim skupinama u muškaraca (A), u ţena 
(B) i usporedba debelih odraslih muškaraca i ţena u RH (C) 
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4.1.3. Zdravstveno ponašanje odraslih u Hrvatskoj 
 
Muškarci u Hrvatskoj imaju nepravilnije ţivotne navike od ţena. Od proučavanih 
bihevioralnih rizika za razvoj debljine odraslog stanovništva Hrvatske značajno veći udio 
muškaraca u usporedbi sa ţenama jede suhomesnate proizvode jednom tjedno ili češće, 
prekomjerno pije i puši. Čak 64,41% (95% CI 62,11-66,77) muškaraca u Hrvatskoj 
konzumira suhomesnate proizvode jednom tjedno ili češće, što je značajno više od ţena 
(45,70%; 95% CI 43,76-47,48). Isto tako 16,54% (95% CI 16,10-16,99) muškaraca, prema 
8,36% (95% CI 8,01-8,85) ţena prekomjerno pije, a razlika je statistički značajna.  
Značajno veći udio muškaraca (37,90%; 95% CI 35,34-40,45) u Hrvatskoj puši u usporedbi 
sa ţenama (25,15%; 95% CI 23,66-26,67). Ţene redovitije od muškaraca konzumiraju voće 
i povrće. Njih 77,83% (95% CI 75,85-79,78) svakodnevno konzumira voće i povrće, što je 
značajno veći udio ţena u odnosu na udio muškaraca (71,53%; 95% CI 68,34-74,68) koji 
svakodnevno konzumiraju voće i povrće. Nisu zabiljeţene značajne razlike izmeĎu 
muškaraca i ţena u korištenju ţivotinjske masnoće pri pripremi hrane u domaćinstvu, kao 
ni tjelesnoj aktivnosti u slobodno vrijeme (Tablica 4.3).  
 
Tablica 4.3   Udio bihevioralnih rizika debljine u odraslog stanovništva RH, raspodjela po 
spolu 
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U udjelima osoba koje koriste ţivotinjske masnoće u pripremi hrane ne postoje značajne 
razlike po dobi ni u muškaraca, ni u ţena. U oba spola vidljivo je da se udio osoba koje 
često (jednom tjedno i češće) konzumiraju suhomesnate proizvode značajno smanjuje s 
dobi. Udio osoba koje redovito konzumiraju voće i povrće i u muškaraca i u ţena je 
najmanji u najstarijoj dobnoj skupini (iznad 65 godina), a razlika je u ţena značajna u 
odnosu na sve mlaĎe dobne skupine. U muškaraca je razlika značajna samo u usporedbi s 
dobnom skupinom od 55 do 64 godine (Tablica 4.4.). 
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U muškaraca ne postoje značajne razlike u udjelu osoba koje prekomjerno konzumiraju 
alkoholna pića prema dobi, dok je u ţena taj udio značajno manji u najstarijoj dobnoj 
skupini. U oba spola udio osoba koje puše značajno se smanjuje s dobi što je izraţenije 
ţena. 
Udio osoba koje su tjelesno aktivne u slobodno vrijeme barem dva puta tjedno podjednak je 
u svim dobnim skupinama do 65. godine, a u oba spola značajno manji kod starijih od 65 
godina u odnosu na sve mlaĎe dobne skupine (Tablica 4.5). 
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4.1.4. Demografske, bihevioralne i socio-ekonomske odrednice debljine odraslih u 
Hrvatskoj 
Sve analize provedene u RH ukupno za sve odrasle ispitanike, kao i odvojene za muškarce i 
ţene moguće je, na što upućuje vrijednost koeficijenta varijacije koji ni u jednoj analizi ne 
prelazi 16,5%, generalizirati na ukupno odraslo stanovništvo u  Hrvatskoj, odnosno ţene ili 
muškarce starije od 18 godina. 
Statistička analiza snage i smjera povezanosti proučavanih demografskih, bihevioralnih i 
socio-ekonomskih čimbenika rizika debljine i debljine kao ishoda, prikazana u Tablici 4.6, 
ukazala je da, uz dob i spol na koji se ne moţe utjecati, postoji niz potencijalno 
preventabilnih rizika. 
Od tri osnovna demografska obiljeţja (spol, dob, ţivotno okruţenje) samo je dob, nakon 
isključivanja ometajućih čimbenika primjenom multiple logističke regresije u  
multivarijatnoj analizi, zadrţala i smjer i intenzitet svoje povezanosti s proučavanim 
ishodom. Porast dobi statistički je visoko značajno pozitivno povezan s većom 
vjerojatnošću za razvoj debljine. Svaka 10 godina starija dobna skupina ima gotovo 30% 
veći rizik za debljinu u odnosu na prethodnu (OR 1,29; 95% CI 1,22-1,38; p<0,001). Nije 
naĎena razlika u riziku za debljinu izmeĎu muškaraca i ţena (OR 1,04 za ţene u odnosu na 
muškarce; 95% CI 0,99 -1,07; p<0,322).  
Iako je ruralno okruţenje u bivarijatnoj analizi pokazalo da nosi značajno veći rizik (OR 
1,38; 95% CI 1,33-1,45), nakon provedene multiple logističke regresije izgubilo je na 
statističkoj značajnosti  Analiza demografskih odrednica debljine odraslih u Hrvatskoj 
pokazala je da starija dob nosi značajno veći rizik za debljinu. Svakih 10 godina više nosi 
gotovo 30% veći rizik za debljinu. 
Od osumnjičenih prehrambenih bihevioralnih rizika, bivarijatnom analizom provedenom na 
ukupnom stanovništvu izlučena su dva značajna. Očekivana je pozitivna povezanost s 
korištenjem ţivotinjskih masnoća pri pripremi hrane u domaćinstvu, a iznenaĎujuća je 
negativna povezanost s učeslim (jednom tjedno i češće) konzumiranjem suhomesnatih 
proizvoda. Nakon primjene multiple logističke regresije i daljnje analize samo prediktora 
koji su u prethodnom koraku izlučeni kao statistički značajni te eliminiranjem ometajućih 
čimbenika desio se interesantan zaokret i u smjeru i u značajnosti povezanosti ova dva 
proučavana prehrambena bihevioralna rizika s debljinom. Korištenje ţivotinjskih masnoća 
pri pripremi hrane zadrţalo je pozitivnu povezanost s debljinom, ali izgubilo statističku 
značajnost, a učestalo konzumiranje suhomesnatih proizvoda, koje su »skriveni« izvor 
ţivotinjskih masti, promijenilo je smjer iz negativne u pozitivnu povezanost s debljinom, a 
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statistička je značajnost zadrţana (OR 1,20; 95% CI 1,03-1,39; p=0,030). Od ostalih 
analiziranih bihevioralnih rizika, pušenje je negativno povezano s rizikom za debljinu. 
Analiza bihevioralnih odrednica debljine pokazala je da pušači imaju značajno manju 
vjerojatnost za debljinu u odnosu na nepušače, a učestala konzumacija »skrivenih« 
masnoća ţivotinjskog porijekla mjerena konzumiranjem suhomesnatih proizvoda 
najsnaţniji je prehrambeni bihevioralni prediktor debljine. 
Bivarijatna analiza socio-ekonomskih odrednica ukazuje da su i viši stupanj formalnog 
obrazovanja i viša razina prihoda značajno negativno povezani s rizikom debljine. Ali, 
nakon eliminacije ometajućih čimbenika viša razina prihoda i dalje nosi manji rizik za 
debljinu, ali se izgubila njezina značajnost iz bivarijatne analize. Za razliku od razine 
prihoda, drugi socio-ekonomski prediktor, viši stupanj formalnog obrazovanja i nakon 
eliminacije ometajućih čimbenika primjenom multiple logističke regresije u multivarijatnoj 
analizi, nosi značajno manji rizik za debljinu u odnosu na niţe obrazovano odraslo 
stanovništvo Hrvatske. Analiza socio-ekonomskih prediktora debljine pokazala je da svaki 
viši stupanj obrazovanja nosi 20% manju vjerojatnost za razvoj debljine u usporedbi sa 
samo jednom kategorijom niţeg stupnja formalnog obrazovanja (OR 0,80; 95% CI 0,67-
0,88). 
 
 
Tablica 4.6   Povezanost debljine i proučavanih obiljeţja u RH 
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Analiza povezanosti demografskih, bihevioralnih i socio-ekonomskih rizika debljine 
provedena na ukupnom odraslom stanovništvu Hrvatske ukazala je na dob kao statistički 
visoko značajan prediktor debljine u Hrvatskoj. U sljedećem je koraku analiza stratificirana 
po spolu, a potom je primijenjen postupak eliminacije najkonzistentnijeg i najsnaţnijeg 
demografskog prediktora debljine, dobi. Regresijskom metodom su na tako prilagoĎenoj 
(standardiziranoj) mjeri definirani rizici debljine primjenjujući iste kriterije. Uz to, u ovoj 
dobno standardiziranoj analizi uključene su pojedinačne kategorije svih višekategorijskih 
prediktora, što bi trebalo omogućiti detaljniji uvid u pojedini prediktor, neovisno od 
nepromjenjivih čimbenika spola i dobi. U Tablici 4.7 prikazane su dobno prilagoĎene 
prevalencije debljine i omjeri izgleda za debljinu za proučavane demografske, bihevioralne 
i socio-ekonomske čimbenike rizika, a potom i analiza samo statistički značajnih rizika 
debljine, prethodno standardiziranih za dob. 
Čak i nakon prilagodbe svih varijabli vjerojatnost za debljinu značajno se povećava s dobi, 
naročito u ţena srednje dobi u usporedbi s najmlaĎim ispitanicama, ţenama u dobi od 18 do 
24 godine (od 45 do 54 godine: OR 5,79; 95% CI 5,53-6,06), kao i u muškaraca srednje 
dobi u odnosu na njihovu najmlaĎu dobnu skupinu (od 45 do 54 godine: OR 3,64; 95% CI 
3,54-3,74). 
Značajna je i razlika po tipu naselja (urbano/ruralno) u oba spola. Analizom se utvrdilo da 
je veća vjerojatnost za debljinu u ruralnoj u odnosu na urbanu sredinu. Urbano/ruralna 
razlika izraţenija je u muškaraca (OR 1,33; 95% CI 1,17-1,63) nego u ţena (OR 1,26; 95% 
CI 1,15-1,38). Povezanost demografskih pokazatelja odvojeno za muškarce i za ţene 
preslika je rezultata na ukupnom stanovništvu. Dok je po isključenju ometajućih čimbenika 
u oba spola rizik za debljinu ostao pozitivno povezan sa starijom dobi, nešto intenzivnije u 
ţena (OR 1,34; 95% CI 1,26-1,42) nego u muškaraca (OR 1,20; 95% CI 1,13-1,33), ţivotno 
okruţenje je u zasebnoj analizi po spolu izgubilo na svojoj značajnosti. 
Vjerojatnost za debljinu značajno (p<0,001) je negativno povezana s razinom obrazovanja. 
Ţene sa svakim dosegnutim višim stupnjem obrazovanja imaju sve manju vjerojatnost za 
debljinu od neobrazovanih ţena, a sve su razlike meĎu obrazovnim grupama statistički 
značajne (p<0,001). Tako konzistentan obrazac rizika debljine u odnosu na razinu 
obrazovanja nije naĎen u muškaraca. Samo muškarci s najvišim stupnjem obrazovanja (više 
ili visoko obrazovani) imaju manji rizik za debljinu u usporedbi s muškarcima bez 
formalnog obrazovanja.  
Nije naĎena konzistentna veza s prihodom. Ţene s najvišim prihodima imaju 6% veću 
vjerojatnost  za debljinu u odnosu na ţene s najniţim prihodima, dok muškarci u srednjem i 
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najvišem prihodovnom razredu imaju 26%, odnosno 34% veću šansu za debljinu u odnosu 
na muškarce s najniţim prihodima.  
Analiza klasične tetrade bihevioralnih rizika pokazala je da pušači imaju manje izgleda za 
razvoj debljine u usporedbi s nepušačima, muškarci 26% (OR 0,74; 95% CI 0,58-0,95), a 
ţene 21% (OR 0,79; 95% CI 0,62-0,97). S tjelesnom aktivnošću u slobodno vrijeme i 
redovitom konzumacijom voća i/ili povrća analizom nije naĎen konzistentan uzorak ni za 
muškarce, ni za ţene. Prekomjerno pijenje alkoholnih pića, odnosno ekscesivno opijanje, 
statistički je značajno pozitivno povezano s debljinom u oba spola, pokazujući da i 
muškarci i ţene sklone prekomjernoj konzumaciji alkohola imaju veći rizik za debljinu u 
odnosu na osobe koje konzumiraju umjerene količine alkohola. Od osumnjičenih 
prehrambenih bihevioralnih rizika, u ţena su u bivarijatnoj analizi izlučena dva značajna. 
Očekivana je pozitivna povezanost s korištenjem ţivotinjskih masnoća pri pripremi hrane u 
domaćinstvu, a iznenaĎujuća je negativna povezanost s učestalim konzumiranjem 
suhomesnatih proizvoda (jednom tjedno i češće). Nakon primjene multiple logističke 
regresije i daljnje analize samo prediktora koji su se u prethodnom koraku izlučili kao 
statistički značajni te eliminiranjem ometajućih čimbenika desio se, kao i kod analize na 
ukupnom odraslom stanovništvu RH interesantan zaokret, kako u smjeru, tako i u 
značajnosti u povezanosti ova dva proučavana prehrambena bihevioralna rizika s 
debljinom. Korištenje ţivotinjskih masnoća pri pripremi hrane zadrţalo je pozitivnu 
povezanost s debljinom, ali izgubilo statističku značajnost, a učestalo konzumiranje 
suhomesnatih proizvoda, koje su izvor »skrivenih« masnoća ţivotinjskog porijekla, 
promijenilo je smjer povezanosti i postalo statistički značajno pozitivno povezano s 
debljinom i u muškaraca (OR 1,19; 95% CI 1,03-1,38) i u ţena (OR 1,20; 95% CI 1,04-
1,38).  
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Tablica 4.7  Dobno prilagoĎena povezanost debljine i proučavanih obiljeţja u RH, raspodjela po spolu 
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Analiza je pokazala da je i u muškaraca i u ţena rizik za debljinu najveći u dobi od 45 do 
54 godina, u ruralnoj sredini, meĎu niţe obrazovanima i osobama s niţim prihodima, 
sklonima prekomjernom pijenju i nepušačima. Najvaţniji prehrambeni bihevioralni 
prediktor debljine je prekomjerni unos »skrivenih« masnoća ţivotinjskog porijekla, mjeren 
učestalošću konzumiranja suhomesnatih proizvoda (Slika 4.3). 
 
 
 
Slika 4.3   Povezanost debljine i proučavanih obiljeţja u RH, ukupno i raspodjela po spolu  
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Kod zasebne analize po tri glavne reprezentativne dobne skupine, prikazane u Tablici 4.8, u 
najmlaĎoj reprezentativnoj dobnoj skupini od 18 do 34 godine, multiplom logističkom 
regresijom utvrĎeno je da su ţenski spol, viši stupanj formalnog obrazovanja i ţivot u 
urbanoj sredini značajni u prevenciji debljine, odnosno odrţavanju normalnog ITM-a. 
Naime, u toj dobnoj skupini rizik za debljinu trostruko je veći u ispitanika koji ţive u 
ruralnoj sredini (OR 3,20; 95% CI 1,35-7,68) u usporedbi s onima iz urbanih sredina. Ţene 
u dobi od 18 do 34 godina imaju 89% manji rizik za debljinu u odnosu na muškarce iste 
dobne skupine (OR 0,11; 95% CI 0,04-0,31). I viši stupanj formalnog obrazovanja značajno 
smanjuje rizik za debljinu. Sa svakim višim stupnjem obrazovanja vjerojatnost za debljinu 
u dobi od 18 do 34 godine manja je za gotovo 70% (OR 0,31; 95% CI 0,16-0,57). 
U dobi od 35 do 64 godine razlika u riziku za debljinu nije tako izraţena kao u mlaĎoj 
dobnoj skupini, ali je i dalje značajno češća u muškaraca, osoba niţeg formalnog 
obrazovanja, kao i u ţitelja ruralnih naselja Hrvatske. U ovoj dobnoj grupi još je jedan 
socio-ekonomski prediktor, razina prihoda, značajno negativno povezan s vjerojatnošću za 
razvoj debljine. Viša razina prihoda smanjuje rizik za debljinu u dobnoj skupini od 35 do 
64 godine (OR 0,91; 95% CI 0,83-0,99). Uočljivo je da u ovoj skupini dominantno radno 
aktivnog stanovništva niti jedan od osumnjičenih bihevioralnih rizika ne pokazuje značajnu 
povezanost s debljinom, dok je oba proučavana socio-ekonomska prediktora pokazuju.  
U najstarijoj dobno reprezentativnoj grupi, starijima od 65 godina, samo je viši stupanj 
formalnog obrazovanja  i dalje visoko značajno negativno povezanost s rizikom za debljinu 
(OR 0,82; 95% CI 0,73-0,91), dok su svi ostali prediktori značajno povezani s debljinom u 
mlaĎim dobnim skupinama kod starijih od 65 godina izgubili na svojoj značajnosti. 
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4.1.5. Socijalna uvjetovanost zdravstvenog ponašanja odraslih u Hrvatskoj 
 
Je li zdravstveno ponašanje koje je, uz nasljeĎe, odgovorno za razvoj debljine socijalno 
uvjetovano? 
Za potrebe ove analize ispitanici su podijeljeni u tri socio-ekonomske grupe, stupnjevane 
od ispitanika bez formalnog obrazovanja ili sa završenom osnovnom školom i najniţom 
kategorijom osobnih prihoda do 3 000 kuna, preko srednje socio-ekonomske grupe koja 
uključuje ispitanike sa završenom srednjom školom i osobnim prihodima od 3 000 do 5 000 
kuna, do najviše socio-ekonomske grupe visokoobrazovanih ispitanika koji i najviše 
zaraĎuju. Ovakvom podjelom ispitanika HZA u analizu socijalne uvjetovanost 
bihevioralnih rizika debljine uključeno je 72% od njih 9 070, a ostali su isključeni jer ne 
pripadaju ni u jednu od tri dominantne kategorije i ne predstavljaju tipičan uzorak, odnosno 
pozitivnu vezu izmeĎu stupnja obrazovanja i razine prihoda.  
Pojava debljine negativno je povezana s višom socio-ekonomskom kategorijom, odnosno 
meĎu ispitanicima višeg socio-ekonomskog statusa niţi je udio debelih odraslih osoba. 
Statistički je značajno manje debelih i u grupi srednjeg (15,44%; 95% CI 12,76-18,11) i u 
grupi visokog socio-ekonomskog statusa (11,63%; 95% CI 9,00-14,25) u usporedbi sa 
26,79% ( 95% CI 24,51-29,07) debelih osoba iz skupine niskog socio-ekonomskog statusa. 
Vidljiv je i manji udio debelih osoba u visokoj u odnosu na srednju socio-ekonomsku 
grupaciju, ali razlika nije dosegnula statističku značajnost. 
Dok se udio osoba koje prekomjerno konzumiraju alkohol, kao i onih koji su redovito 
tjelesno aktivni u slobodno vrijeme ne razlikuje po socio-ekonomskim grupama, dvije od tri 
proučavane nepravilne prehrambene navike, preteţito korištenje masnoća ţivotinjskog 
porijekla i nedovoljni unos voća i povrća, izrazito su povezani s pripadnošću odreĎenoj 
socioekonomskoj grupaciji odnosno socijalno su uvjetovani. Ukupno stanovništvo, kao i 
muškarci i ţene zasebno, pokazuju gotovo istovjetnu negativnu povezanost tih dviju 
nepravilnih prehrambenih navika i pripadanja višem socio-ekonomskom statusu. Preteţito 
korištenje masnoća ţivotinjskog porijekla u domaćinstvu i nedovoljni unos voća i povrća, 
statistički su značajno manje prisutni sa svakim višim socio-ekonomskim stupnjem u 
odnosu na sve niţe. Za razliku od ove dvije prehrambene bihevioralne varijable, učestalo 
konzumiranje suhomesnatih proizvoda značajno je učestalije u pripadnika srednjeg socio-
ekonomskog statusa što je izraţenije u usporedbi s niskim socio-ekonomskim slojem nego s 
visokim, ali u oba slučaja dosiţe statističku značajnost u ukupnom stanovništvu i u ţena, 
dok je u muškaraca uzorak isti, ali razlika nije dosegnula statističku značajnost. Za razliku 
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od svih proučavanih bihevioralnih rizika, pušenje ne pokazuje konzistentne rezultate. Dok 
visokoobrazovani muškarci s najvišim prihodima statistički značajno manje puše u odnosu 
na pripadnike druge dvije grupacije, ţene pripadnice grupe visokoobrazovanih s najvišim 
prihodima statistički značajno više puše u odnosu na ostale ţene u Hrvatskoj (Tablica 4.9).  
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Povezanost debljine i osumnjičenih čimbenika rizika odvojeno za tri socijalne grupe koje 
su formirane temeljem stupnja formalnog obrazovanja ispitanika i razine njihovih prihoda 
analizirana je multiplom logističkom regresijom.  
MeĎu ispitanicima koji pripadaju grupi niskog socio-ekonomskog statusa konzumiranje 
suhomesnatih proizvoda jednom tjedno i češće pokazalo se pozitivno povezano s razvojem 
debljine. Iako u analizi provedenoj u svih ispitanika koji pripadaju niskom socio-
ekonomskom statusu jedva dosiţe statističku značajnost (OR 1,40; 95% CI 1,001-1,97), 
kod analize po spolu zadrţan je i smjer i značajnost povezanosti. Konzumiranje »skrivenih« 
masnoća ţivotinjskog porijekla pokazalo se snaţnijim prediktorom debljine u muškaraca 
nego u ţena u ovoj socijalnoj grupaciji. Dvostruko veći rizik za debljinu imaju muškarci 
niskog socio-ekonomskog razreda u usporedbi s muškarcima koji po svojim socio-
ekonomskim obiljeţjima pripadaju istoj skupini, a suhomesnate proizvode jedu jednom 
tjedno i rjeĎe (OR 2,11; 95% CI 1,06-4,21). I u ţena je ovaj prehrambeni bihevioralni rizik 
pozitivno povezan s debljinom (OR 1,55; 95% CI 1,25-2,75). Za muškarce tog socio-
ekonomskog statusa interesantna je značajna negativna povezanost korištenja ţivotinjskih 
masnoća u pripremi hrane, koja im smanjuje rizik za debljinu za 68% u usporedbi s 
ispitanicima koji koriste biljne masnoće ili masnoće uopće ne koriste. Kako je 44% 
muškaraca (što nije značajno više u odnosu na druge dvije skupine) iz ove skupine (u kojoj 
je 20% debelih, što je veći udio nego u višim socijalnim grupama) izjavilo da koriste 
ţivotinjske masnoće, za pretpostaviti je da oni ili ne znaju koja se vrsta masnoće koristi u 
njihovom domaćinstvu ili daju »poţeljan« odgovor. U svakom slučaju, ovaj rezultat 
zahtijevao bi dodatno istraţivanje kojim bi se ovaj protektivan učinak masnoća ţivotinjskog 
podrijetla isključio ili razjasnio. Ispitanici iz srednje i visoke socio-ekonomske skupine 
imaju gotovo istovjetne rizike za debljinu. Jedina analizom uočena razlika izmeĎu te dvije 
socijalne grupe je negativna povezanost debljine s redovitom tjelesnom aktivnošću u 
slobodno vrijeme u muškaraca koji su predstavnici srednjeg socio-ekonomskog sloja (OR 
0,57; 95% CI 0,22-0,89), kao i granično značajna pozitivna povezanost prekomjernog 
pijenja meĎu ispitanicima iz grupe visokog socio-ekonomskog statusa (OR 3,37; 95% CI 
1,003-11,4).  Dob je značajno povezana s debljinom i u muškaraca i u ţena i srednjeg i 
visokog socio-ekonomskog statusa, a veza je najsnaţija meĎu ţenama koje pripadaju 
najvišoj socijalnoj grupi gdje rizik za debljinu raste 2,5 puta sa svakom starijom dobnom 
grupom (OR 2,59; 95% CI 1,52-4,57). Korištenje ţivotinjskih masnoća, kao i učestalo 
konzumiranje suhomesnatih proizvoda pozitivno su značajno povezani s debljinom u 
muškaraca koji pripadaju srednjoj i visokoj socijalnoj grupi, a meĎu njima se po intenzitetu 
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ističe korištenje ţivotinjskih masti u domaćinstvu u muškaraca koji pripadaju grupi visokog 
socio-ekonomskog statusa (OR 2,67; 95% CI 1,29-4,25). I u ţena konzumiranje 
suhomesnatih proizvoda jednom tjedno i češće nosi veći rizik za debljinu, 2,7 puta veći kod 
ţena iz skupine srednjeg, a skoro tri puta veći u ţena iz skupine visokog socio-ekonomskog 
sloja (Tablica 4.10). 
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4.1.6. Prevalencija odraslih osoba s debljinom u Hrvatskoj 2008. godine i njezini 
prediktori 
 
U petogodišnjem je razdoblju, usporeĎujući 2008. sa 2003. godinom, prevalencija odraslih 
debelih osoba u Hrvatskoj porasla je u oba spola, u muškaraca 65,59% i u ţena 69,09%.  
Prosječna godišnja stopa porasta prevalencije debelih u ispitanika u Hrvatskoj starijih od 18 
godina u razdoblju od 2003. do 2008. godine iznosi u muškaraca 10,60% i u ţena 11,08% 
(Tablica 4.11). 
 
Tablica 4.11   Prevalencija odraslih osoba s debljinom u RH 2003. i 2008. godine, 
raspodjela po spolu 
 
 
 
 
U razdoblju od 2003. do 2008. godine evidentirano je 8,72% novih slučajeva debljine meĎu 
muškim ispitanicima u HZA.  Broj novootkrivenih slučajeva debljine pada s dobi, najviše 
ih je u dobi do 45. godine ţivota, a najmanje meĎu starijima od 65 godina. I u ţena se broj 
novonastalih slučajeva debljine smanjuje s porastom dobi, od 22,24% u dobi do 45 godina, 
preko 21,34%  u dobi od 45 do 64 godine, do 17,89% novoevidentiranih ţena starijih od 65 
godina s ITM-om ≥ 30 kg/m². Na ukupnoj razini, petogodišnja (2003.– 2008.) incidencija 
debljine u ţena iznosi 20,59% (95% CI 18,61-22,64) i značajno je veća u odnosu na onu u 
muškaraca (8,72%; 95% CI 6,72-10,73) (Tablica 4.12). 
    
    
 
 80 
Tablica  4.12   Petogodišnja incidencija (2003.– 2008.) odraslih osoba s debljinom u RH, 
raspodjela po spolu 
 
 
 
 
U Tablici 4.13 prikazane su prediktivne vrijednosti prognostičkih čimbenika za debljinu 
nakon pet godina. Analiziran je smjer i intenzitet povezanosti osumnjičenih demografskih, 
bihevioralnih i socio-ekonomskih prediktora debljine, evidentiranih u prvom krugu 
istraţivanja HZA 2003. godine s novim slučajevima debljine, osobama koje su u 
promatranom periodu 2003.– 2008. godine iz kategorije normalne ili prekomjerne tjelesne 
mase prešle u kategoriju debelih osoba. 
Analiza je raĎena primjenom multiple logističke regresije, kojom se kontroliraju svi 
ometajući čimbenici. Od demografskih pokazatelja značajnim prediktorima pokazao se spol 
i ţivotno okruţenje. Dob, najsnaţniji rizik debljine u presječnom istraţivanju iz 2003. 
godine, nije pokazao značajnu povezanost s novim slučajevima debljine u promatranom 
petogodišnjem razdoblju. Razlika meĎu spolovima visoko je statistički značajna u 
promatranom periodu (OR 2,45 za ţene u odnosu na muškarce; 95% CI 2,25-2,65; 
p<0,001). Ruralno ţivotno okruţenje nosi veći rizik za nove slučajeve debljine, podjednak 
u muškaraca (OR 1,25; 95% CI 1,07-1,47) i ţena (OR 1,23; 95% CI 1,10-1,43). Od svih 
analiziranih bihevioralnih i socio-ekonomskih rizika, za muškarce nije naĎen značajan 
prediktor debljine. Analizom su u ţena utvrĎena dva prediktivna rizika. Jedan iz skupine 
prehrambenih bihevioralnih rizika, učestalo konzumiranje suhomesnatih proizvoda, 
pokazao je značajnu pozitivnu povezanost (OR 1,19; 95% CI 1,09-1,34) s debljinom u ţena 
koje su u promatranom petogodišnjem razdoblju prešle iz kategorije normalno ili 
prekomjerno uhranjenih u kategoriju debelih. Drugi je značajan prediktor svaki viši stupanj 
formalnog obrazovanja koji u ţena nosi značajno manju vjerojatnost za debljinu (OR 0,75; 
95% CI 0,56-0,88). 
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Tablica 4.13   Prediktivna vrijednost prognostičkih čimbenika za debljinu nakon pet 
godina, raspodjela po spolu 
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4.1.7. Korelacija izmeĎu dugovječnosti i srednje vrijednosti ITM-a 
 
Metodom linearne regresije analiziran je utjecaj povećanja srednje vrijednosti ITM-a na 
OTŢ pri roĎenju, odvojeno za muškarce i ţene u svakoj od šest regija Hrvatske, a rezultati 
su prikazani u Tablici 4.14. U ţena je utvrĎena statistički visoko značajna veza izmeĎu 
srednje vrijednosti ITM-a i OTŢ-a pri roĎenju na razini regija (r*= -0,949, p=0,004) 
sugerirajući da povećanje srednje vrijednosti ITM-a u ţena pojedine regije dovodi do 
skraćenja OTŢ-a pri roĎenju u ţena te regije. Nagib od 1,31 ukazuje da za svaki porast 
srednje vrijednosti ITM-a od 1,31 kg/m² u ţena dolazi do skraćenja OTŢ-a pri roĎenju za 
jednu godinu. Čak 90% (r2**= 0,901) varijabilnosti u OTŢ-u pri roĎenju za ţene moţe se 
objasniti varijabilnošću ITM-a. 
I u muškaraca je naĎena negativna povezanosti srednje vrijednosti ITM-a i OTŢ-a pri 
roĎenju na razini regija, ali ta povezanost nije statistički značajna (r = -0,324, p=0,530), a 
samo 10% (r
2
= 0,105) varijabilnosti u OTŢ-u pri roĎenju moguće je objasniti varijabilnošću 
ITM-a. Nagib od 1,41 ukazuje da za svaki porast tjelesne mase za 1,41 kg/m² u muškaraca 
skraćuje OTŢ-a pri roĎenju za jednu godinu. 
 
 
 
Tablica 4.14   Korelacija izmeĎu srednje vrijednosti ITM-a i OTŢ-a pri roĎenju 
 
 
 
 
 
 
 
 
*  Pearsonov koeficijent korelacije 
** koeficijent determinacije  
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4.2. Demografske, bihevioralne i socio-ekonomske odrednice debljine 
odraslih u urbanom i ruralnom okruženju Hrvatske 
 
IzmeĎu stanovnika urbanog i ruralnog dijela Hrvatske postoji izrazita statistički značajna 
razlika u prevalenciji odraslih osoba s debljinom. Udio ţitelja ruralnih naselja s              
ITM ≥ 30,00 kg/m², gotovo je dvostruk (55,25%; 95% CI 47,83-62,68) u odnosu na 32,33% 
(95% CI 29,16-35,31) debelih meĎu urbanim stanovništvom RH. I kod analize po spolu 
rezultat je gotovo identičan. Razlika u prevalenciji debelih izmeĎu urbane i ruralne sredine 
postoji u oba spola. Analiza je pokazala da je veća vjerojatnost za razvoj debljine u ruralnoj 
sredini u usporedbi s urbanom i u muškaraca (OR 1,44; 95% CI 1,12-1,86) i u ţena (OR 
1,40; 95% CI 1,07-1,82). U oba spola srednja vrijednost ITM-a značajno varira s dobi 
(p<0,001). Povećava se do 55. godine, potom se blago snizuje u muškaraca, dok u ţena, 
izraţenije u urbanom okruţenju nastavlja rasti. I muškarci i ţene iz ruralnih naselja imaju 
veću prevalenciju debelih u usporedbi sa stanovništvom urbanih dijelova Hrvatske, i to u 
svim dobnim grupama, osim u ţena starijih od 65 godina. Urbano/ruralne razlike 
dominantnije su u mlaĎim dobnim grupama, a statistički značajna razlika dosegnuta je u 
ţena u dobi od 30 do 64 godine. Ukoliko se  muškarci i ţene analiziraju po tri 
reprezentativne dobne skupine, iznimku od rezultata na ukupnoj razini čine ţene iz urbanih 
naselja starije od 65 godina s udjelom od 30,34% debelih prema 28,90% debelih ţena iste 
dobne skupine iz ruralne sredine. Razlika, iako vaţna kao iznimka, nije značajna. Kod svih 
ostalih dobnih grupa, odnosno u sve tri dobne grupe u muškaraca i ostale dvije dobne grupe 
u ţena udio debelih je veći kod ruralnog stanovništva. Muškarci iz ruralnih naselja u svim 
dobnim grupama imaju veći udio debelih, ali razlika ne doseţe statističku značajnost. Za 
razliku od njih, u ruralnoj sredini je oko 7% više debelih ţena nego u urbanoj, a razlika je 
statistički značajna. Značajna razlika prisutna je u dobi od 18 do 29 godina gdje je  u 
ruralnoj sredini debelo 9,08% (95% CI 4,60-13,56), a u urbanoj 2,81% (95% CI 1,15-4,47) 
ţena, i u dobi od 30 do 64 godine gdje je debelo 26,30% (95% CI 23,60-29,00) ţena iz 
ruralnih naselja, a 19,01% (95% CI 17,04-20,98) ţena iz urbanih dijelova Hrvatske  
(Tablica 4.15).  
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Tablica 4.15   Prevalencija odraslih osoba s debljinom u urbanom i ruralnom okruţenju 
RH, ukupno i raspodjela po spolu i dobi 
 
 
 
 
Od proučavanih bihevioralnih rizika za razvoj debljine zabiljeţen je značajno veći udio i 
muškaraca i ţena iz ruralnih sredina koji koriste ţivotinjske masnoće za pripremu hrane. 
Razlika je u oba spola iznimo velika. Ako se usporedi ruralno prema urbanom stanovništvu, 
dvostruko više muškaraca, a čak trostruko više ţena uglavnom upotrebljava ţivotinjske 
masnoće u pripremi hrane u domaćinstvu. U ruralnoj sredini 41,07% (95% CI 35,39-46,74)  
muškaraca preteţito koristi ţivotinjske masnoće u domaćinstvu, za razliku od 19,19% (95% 
CI 16,40-21,98) muškaraca iz urbanih naselja. U ţena je ta razlika još izraţenija, 41,68% 
(95% CI 37,42-45,93) ţena ruralnih naselja u usporedbi s 15,75% (95% CI 13,82-17,68) 
ţena koje ţive u urbanim sredinama (Tablica 4.16).  
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Rezultati analize povezanosti prediktora debljine i primijećenih razlika izmeĎu urbanih i 
ruralnih sredina Hrvatske prikazani su u Tablici 4.17. Rezultati analize bihevioralnih 
prediktora debljine gotovo su preslika onih za Hrvatsku u cjelini. Rizik za debljinu 
značajno raste s dobi u muškaraca i u urbanom i u ruralnom okruţenju. Niti jedan 
proučavani bihevioralni rizik nije značajno povezan s debljinom u muškaraca iz urbanih 
sredina, dok muškarci iz ruralnih sredina koji prekomjerno konzumiraju alkohol imaju 
značajno veći rizik (OR 1,67; 95% CI 1,02-2,73; p=0,041) za debljinu u odnosu na 
umjerene konzumente alkohola. Kod tih je muškaraca uočena je i značajna negativna 
povezanost pušenja i rizika za debljinu (OR 0,47; 95% CI 0,30-0,74; p=0,001). Ţene iz 
urbanog okruţenja koje prekomjerno konzumiraju suhomesnate proizvode imaju 51% veći 
rizik za debljinu od onih koje ih konzumiraju jednom tjedno ili rjeĎe, a razlika je visoko 
statistički značajna (OR 1,51; 95% CI 1,18-1,93; p0,001). 
Analiza socio-ekonomskih determinanti ukazuje na vaţnost razine obrazovanja kao 
preventivnog elementa debljine u urbanoj sredini u oba spola, a u ruralnoj sredini samo u 
ţena. Vjerojatnost za debljinu značajno je negativno povezana s razinom obrazovanja. Ţene 
koje ţive u urbanom okruţenju sa svakim dosegnutim višim stupnjem obrazovanja imaju 
30%  manju vjerojatnost za debljinu od ţena iz niţe obrazovne grupe, a razlike meĎu 
obrazovnim grupama statistički su značajne (p0,001). Takav obrazac rizika debljine u 
odnosu na razinu obrazovanja naĎen je i u ţena iz ruralnog okruţenja (OR 0,63; 95% CI 
0,46-0,88; p=0,006) I u muškaraca koji ţive u urbanim sredinama rizik debljine je značajno 
niţi za 23% sa svakim višim stupnjem obrazovanja, a razlika je na samoj granici statističke 
značajnosti (OR 0,77; 95% CI 0,58-0,99, p=0,050). U muškaraca iz urbanih sredina 
Hrvatske svaka viša prihodovna kategorija nosi 27% veću vjerojatnost za debljinu u 
usporedbi s muškarcima iz stupanj niţe kategorije prihoda, a razlike su statistički značajne 
(p=0,014).  
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4.3. Demografske, bihevioralne i socio-ekonomske odrednice debljine 
odraslih u kontinentalnoj i mediteranskoj Hrvatskoj 
 
Značajna razlika u prevalenciji debljine izmeĎu kontinentalnog i mediteranskog dijela 
Hrvatske jasno se uočava pri analizi na ukupnom stanovništvu ova dva dijela Hrvatske. 
Analiza je pokazala da 22,51% (95% CI 21,23-23,81) odraslih stanovnika kontinentalnog 
dijelu Hrvatske ima ITM ≥ 30 kg/m², dok je 15,80% (95% CI 13,34-18,27) debelih u 
mediteranskom dijelu. Kod analize po spolu značajna razlika naĎena je samo u ţena. Ţene 
koje ţive u mediteranskom dijelu RH imaju značajno manji rizik za debljinu od ţena iz 
kontinentalnog dijela Hrvatske (OR 0,44; 95% CI 0,32-0,60). I muškarci koji ţive u 
mediteranskom dijelu imaju manji rizik za debljinu u odnosu na muškarce koji ţive u 
kontinentalnom dijelu, ali razlika nije dosegnula statističku značajnost (OR 0,91; 95% CI 
0,66-1,27). U oba spola srednja vrijednost ITM-a značajno raste s dobi (p<0,001).  
Analiza po tri reprezentativne dobne grupe u oba spola pokazuju da je veći udio debelih 
odraslih osoba u svim analiziranim dobnim grupama i u muškaraca i u ţena koji ţive u 
kontinentalnom dijelu Hrvatske. Razlika je dosegnula statističku značajnost u ţena u dobi 
od 30 do 64 godine, s 25,20% (95% CI 23,07-27,34) debelih ţena u kontinentalnom prema 
13,84% (95% CI 11,58-16,10) u mediteranskom dijelu Hrvatske i u ţena starijih od 65 
godina, gdje je razlika još izraţenija, s udjelom od 34,23% (95% CI 30,52-37,93) debelih 
ţena u kontinentalnom prema 20,14% (95% CI 11,29-15,24) debelih ţena u mediteranskom 
dijelu Hrvatske (Tablica 4.18). 
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Tablica 4.18   Prevalencija odraslih osoba s debljinom u kontinentalnom i mediteranskom 
dijelu RH, ukupno i raspodjela po spolu i dobi 
 
 
 
 
Analiza proučavanih bihevioralnih rizika za razvoj debljine pokazala je statistički značajnu 
razliku izmeĎu kontinentalnog i mediteranskog dijela Hrvatske za dva bihevioralna 
prediktora, oba iz skupine prehrambenih navika. Zabiljeţen je značajno veći udio i 
muškaraca  i ţena iz kontinentalnog dijela  koji uglavnom koriste ţivotinjske masnoće za 
pripremu hrane, a značajno je veći i udio ţena kontinentalne Hrvatske koje prekomjerno 
konzumiraju suhomesnate proizvode.  
U kontinentalnom dijelu Hrvatske 35,50% (95% CI 32,76-38,24) muškaraca preteţito 
koristi ţivotinjske masnoće u domaćinstvu, za razliku od 9,98% (95% CI 5,83-14,13) 
muškaraca iz mediteranskog dijela. I u ţena je uočena značajna razlika u korištenju 
ţivotinjskih masnoća, 32,37% (95% CI 30,00-34,74) ţena iz kontinentalne Hrvatske, u 
usporedbi sa 10,29% (95% CI 7,13-13,45) ţena z mediteranskog dijela Hrvatske. Osim što 
ţene iz kontinentalnog dijela značajno više koriste ţivotinjske masti, one i značajno češće 
jedu suhomesnate proizvode. Njih 48,19% (95% CI 45,88-50,50) iz kontinentalne Hrvatske 
jede suhomesnate proizvode jednom tjedno i češće, prema 40,26% (95% CI 36,78-43,74) 
ţena mediteranskog dijela Hrvatske (Tablica 4.19). 
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Rezultati analize povezanosti prediktora debljine i primijećenih razlika izmeĎu 
kontinentalne i mediteranske Hrvatske prikazani su u Tablici 4.20. Analiza bihevioralnih 
rizika u oba spola kontinentalne Hrvatske pokazuje sličan uzorak kao i za Hrvatsku u 
cjelini. U kontinentalnoj Hrvatskoj rizik za debljinu u oba spola značajno raste s dobi i 
meĎu nepušačima. Muškarci u kontinentalnoj regiji koji prekomjerno konzumiraju alkohol 
imaju značajno veću vjerojatnost za debljinu u odnosu na muškarce iste regije koji alkohol 
konzumiraju umjereno. I u mediteranskoj regiji rizik za debljinu, iako manji, značajno raste 
s dobi u oba spola. Osim što su muškarci mediteranske Hrvatske koji su tjelesno aktivni u 
slobodno vrijeme pod značajno većim rizikom za debljinu, u njih nije naĎena veza niti s 
jednim drugim osumnjičenim čimbenikom rizika. U ţena mediteranske Hrvatske naĎena je 
značajna pozitivna povezanost s konzumiranjem suhomesnatih proizvoda jednom tjedno i 
češće.  
Analiza socio-ekonomskih odrednica pokazuje njihovu značajnu negativnu povezanost s 
debljinom u ţena. Vjerojatnost za debljinu značajno je negativno povezana s razinom 
obrazovanja. Ţene sa svakim dosegnutim višim stupnjem obrazovanja imaju 50%  manju 
vjerojatnost za debljinu od niţe formalno obrazovanih ţena, a razlike meĎu obrazovnim 
skupinama statistički su značajne (p=0,01). Osim uz obrazovanje, rizik za debljinu u ţena 
mediteranske regije značajno je negativno povezan i s razinom prihoda. Ţene s najvišim 
prihodima imaju 40% manju vjerojatnost za debljinu u odnosu na ţene iz niţe kategorije 
prihoda, a razlike su statistički značajne (p=0,04).  
Takav uzorak rizika debljine u odnosu na razinu obrazovanja i prihoda naĎen je i u 
muškaraca, ali nije dosegnuo statističku značajnost.  
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4.4. Demografske, bihevioralne i socio-ekonomske odrednice debljine 
odraslih u regijama Republike Hrvatske 
 
Ukupni udio osoba s prekomjernom tjelesnom masom u pojedinim regijama kreće se od  
55,44% u Zapadnoj regiji do 61,94% u Središnjoj regiji. I udio osoba s debljinom najmanji 
je u Zapadnoj regiji (15,54%), ali je najveći u Sjevernoj (25,59%), a ne u Središnjoj gdje je 
zabiljeţen najveći udio osoba s prekomjernom tjelesnom masom (Slika 4.4).  
 
 
 
Slika 4.4   Udio osoba s prekomjernom tjelesnom masom i debljinom u šest hrvatskih regija 
 
 
Ni u jednoj regiji nije zabiljeţen značajno različit udio osoba s prekomjernom tjelesnom 
masom, dok je u Sjevernoj regiji zabiljeţen značajno veći, a u Zapadnoj značajno manji 
udio debelih osoba u odnosu na hrvatski prosjek (Tablica 4.21). 
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Usporedba prevalencija prekomjerne tjelesne mase i debljine po spolu na razini regija 
prikazana je u Tablici 4.22. U muškaraca se ističe Istočna regija koja ima značajno manji 
ukupni udio osoba s prekomjernom tjelesnom masom, dok niti jedna regija nema značajno 
različit udio debelih u usporedbi s hrvatskim prosjekom za muškarce. U ţena se izdvajaju 
čak tri regije, Grad Zagreb, Juţna i Zapadna, sa značajno niţim udjelom prekomjerno teških 
ţena u odnosu na hrvatski prosjek. Dok u muškaraca niti jedna regija nema značajno 
različit udio debelih u usporedbi s hrvatskim prosjekom, ţene u Juţnoj regiji sa 12,37% 
debelih ţena, odnosno u Zapadnoj regiji sa 14,63% imaju značajno manji udio debelih ţena 
kako u odnosu na prosjek od 20,60% debelih ţene ukupno u Hrvatskoj, tako i u odnosu na 
ukupni hrvatski prosjek od 20,37% debelih osoba (Tablica 4.22). 
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S najvećim udjelom prekomjerno teških muškaraca ističe se Grad Zagreb i Juţna Hrvatska, 
u kojima je 67,00% prekomjerno teških muškaraca (Slika 4.5A). Ţene Sjeverne, Istočne i 
Središnje Hrvatske s 58,28%, 57,74% i 57,44% imaju najveći, podjednako izraţen problem 
prekomjerne tjelesne mase i debljine (Slika 4.5B).  
Interesantno je da Grad Zagreb i Juţna Hrvatska imaju obrnuto razmjeran odnos udjela 
prekomjerne tjelesne mase i debljine u muškaraca i ţena. U tim je regijama najveći udio 
prekomjerno teških muškaraca, a najmanji prekomjerno teških ţena (Slika 4.5C). 
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Slika 4.5   Udio osoba s prekomjernom tjelesnom masom i debljinom u muškaraca (A), u 
ţena (B) i usporedba udjela muškaraca i ţena s ITM-om ≥ 25,00 kg/m² u šest hrvatskih 
regija (C) 
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Distribucija bihevioralnih rizika izračunata odvojeno za muškarce i ţene na razini šest 
reprezentativnih regija prikazana je u Tablici 4.23. 
U muškaraca, ispitanici u Gradu Zagrebu, Juţnoj i Zapadnoj regiji rjeĎe od hrvatskog 
prosjeka koriste ţivotinjsku mast u pripremi hrane, dok je ispitanici iz Istočne, Središnje i 
Sjeverne regije koriste znatno češće. Ispitanici iz Istočne, Zapadne i Juţne regije u većem 
postotku od hrvatskog prosjeka konzumiraju suhomesnate proizvode jednom tjedno i češće.  
U ţena prehrambena bihevioralna varijabla korištenja ţivotinjske masnoće u pripremanju 
hrane slijedi uzorak već zabiljeţen u muškaraca. U Gradu Zagrebu, Juţnoj i Zapadnoj regiji 
koristi se rjeĎe od hrvatskog prosjeka, a u Istočnoj, Središnjoj i Sjevernoj regiji Hrvatske 
znatno češće. Veći udio ispitanica iz Istočne regije češće jede suhomesnate proizvode u 
usporedbi s hrvatskim prosjekom, dok obrnuto vrijedi za ispitanice iz Juţne regije. 
Ispitanice iz Grada Zagreba u znatno većem postotku prekomjerno konzumiraju alkoholna 
pića u usporedbi s hrvatskim prosjekom, dok znatno manji udio ispitanica iz Istočne regije 
prekomjerno konzumira alkohol u usporedbi s hrvatskim prosjekom. Grad Zagreb i 
Zapadna regija izdvajaju se po visokom udjelu ţena koje puše, dok suprotno vrijedi za 
središnju i Sjevernu regiju. Grad Zagreb se izdvaja i po manjem broju ispitanica koje su 
tjelesno aktivne u slobodno vrijeme.  
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4.4.1. Grad Zagreb 
Bivarijatna analiza osumnjičenih demografskih, bihevioralnih i socio-ekonomskih odrednica 
debljine meĎu ispitanicima iz Grada Zagreba utvrdila je da su u oba spola statistički značajni 
prediktori debljine starija dob, korištenje masnoća ţivotinjskog podrijetla pri pripremi hrane u 
domaćinstvu i konzumiranje suhomesnatih proizvoda jednom tjedno i češće. Uz tri prediktora 
zajednička za oba spola, prekomjerno konzumiranje alkoholnih pića (šest i više čaša 
alkoholnih pića dnevno, jednom mjesečno i češće) rizik je za debljinu u muškaraca, dok su 
pušenje, viši stupanj formalnog obrazovanja i viši prihodi značajno negativno povezani s 
debljinom kod ţena u Gradu Zagrebu.  
Od svih proučavanih odrednica debljine samo svakodnevno konzumiranje voća i/ili povrća te 
redovito bavljenje tjelesnom aktivnošću u slobodno vrijeme nije pokazalo očekivanu značajnu 
negativnu povezanost s debljinom, ni u muškaraca, niti u ţena. Prekomjerna konzumacija 
alkohola u ţena nije bila mjerljiva zbog premalog broja ispitanica. 
Analiza je pokazala da iako ţene u Gradu Zagrebu imaju 29% veću vjerojatnost za debljinu u 
usporedbi s muškarcima, razlika nije značajna (OR 1,29; 95% CI 0,95-1,75). MeĎu 
muškarcima Grada Zagreba bivarijatna je analiza pokazala da svaki desetogodišnji porast dobi 
nosi u prosjeku 36% veći rizik za debljinu (OR 1,36; 95% CI 1,16-1,61). Prekomjerna 
konzumacija alkohola ukazuje da iako je rizik za debljinu u odnosu na umjerene konzumente 
čak 2,4 puta veći značajnost nije dosegnuta (OR 2,40; 95% CI 0,90-5,90). Priprema hrane s 
masnoćom ţivotinjskog porijekla značajan je rizik i nosi 44% veću vjerojatnost za debljinu 
(OR 1,44; 95% CI 1,05-1,94) u odnosu na osobe koje pri pripremi hrane koriste biljna ulja ili 
masnoće uopće ne koriste. Učestalo konzumiranje suhomesnatih proizvoda u bivarijatnoj je 
logističkoj regresiji pokazalo značajnu negativnu povezanost s debljinom (OR 0,53; 95% CI 
0,30-0,94). MeĎutim, nakon provedene multiple logističke regresije u kojoj su analizirana 
samo tri statistički značajna prediktora debljine za muškarce iz bivarijatne analize, starija dob, 
korištenje masnoća ţivotinjskog podrijetla u domaćinstvu i učestalo konzumiranje 
suhomesnatih proizvoda, starija dob je i dalje ostala značajan, čak i snaţniji (OR 1,55; 95% 
CI 1,21-1,98) rizik za debljinu u muškaraca Grada Zagreba, a prekomjerna konzumacija 
alkohola je izgubila svoju značajnost iz bivarijatne analize. 
Interesantna se promjena i značajnosti i smjera dogodila s varijablama korištenja masnoća 
ţivotinjskog podrijetla u domaćinstvu i učestalog konzumiranja suhomesnatih proizvoda. Dok 
su u bivarijatnoj analizi oba prediktora bila značajno, ali u različitim smjerovima, povezana s 
debljinom, odnosno korištenje masnoća ţivotinjskog podrijetla u domaćinstvu pozitivno, a 
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učestalo konzumiranje suhomesnatih proizvoda negativno, nakon provedene multivarijatne 
analize multiplom logističkom regresijom oba prediktora su pozitivno povezana s debljinom. 
Ali, dok je varijabla korištenja masnoća ţivotinjskog podrijetla u domaćinstvu izgubila na 
svojoj značajnosti, učestalo konzumiranje suhomesnatih proizvoda postalo je statistički 
značajan rizik za debljinu (OR 1,29; 95% CI 1,01-1,57) u usporedbi s muškarcima u Gradu 
Zagrebu koji ih jedu jednom tjedno ili rjeĎe. I u ţena Grada Zagreba bivarijatna analiza 
izlučila je značajnu pozitivnu povezanost dobi i korištenja masnoća ţivotinjskog podrijetla s 
debljinom te značajnu negativnu povezanost učestalog konzumiranja suhomesnatih proizvoda, 
pušenja, višeg stupnja formalnog obrazovanja i većih prihoda s njom. Multiplom logističkom 
regresijom isključeni su ometajući čimbenici, preteţito korištenje masnoća ţivotinjskog 
podrijetla i razina prihoda. Od ostalih varijabli, dob je ostala značajno pozitivno povezana s 
debljinom, odnosno svakih 10 godina više nosi 67% veći rizik za debljinu. Ţene koje puše 
imaju manji rizik za debljinu, kao i ţene s višim stupnjem formalnog obrazovanja. I u ţena su 
se dvije varijable koje opisuju konzumiranje masnoća ţivotinjskog podrijetla, korištenje 
ţivotinjskih masnoća pri pripremi hrane i učestalo konzumiranje suhomesnatih proizvoda, 
ponašale baš kao i u muškaraca. Varijabla korištenja ţivotinjskih masnoća pri pripremi hrane 
koja je bila značajno pozitivno povezana s debljinom u bivarijatnoj analizi, zadrţala je smjer 
povezanosti, ali je izgubila na svojoj značajnosti, dok je varijabla učestalog konzumiranja 
suhomesnatih proizvoda u multivarijatnoj analizi, provedenoj primjenom multiple logističke 
regresije promijenila smjer povezanosti iz negativnog (OR 0,87; 95% CI 0,61-0,99) u 
pozitivan (OR 2,60; 95% CI 1,44-4,68). Ţene u Gradu Zagrebu koje učestalo konzumiraju 
suhomesnate proizvode imaju 2,6 puta veći rizik za debljinu u usporedbi sa ţenama koje ih 
konzumiraju jednom tjedno ili rjeĎe (Tablica 4.24).  
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Slika 4.6   Povezanost debljine i proučavanih obiljeţja u Gradu Zagrebu, raspodjela po spolu  
 
 
Zaključno, u muškaraca u Gradu Zagrebu rizik za debljinu značajno raste s dobi i pri 
konzumiranju suhomesnatih proizvoda jednom tjedno i češće. U ţena te regije rizik za 
debljinu veći je u starijoj dobi, pri učestalom konzumiranju suhomesnatih proizvoda, meĎu 
nepušačicama i ţenama niţeg stupnja formalnog obrazovanja (Slika 4.6). 
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4.4.2. Istočna Hrvatska 
 
Rezultati analiza povezanosti demografskih, bihevioralnih i socio-ekonomskih rizika i 
debljine u bivarijatnoj i multivarijatnoj analizi u Istočnoj Hrvatskoj ukupno i po spolu 
prikazani su u Tablici 4.25. Bivarijatna analiza pojedinog osumnjičenog demografskog, 
bihevioralnog i socio-ekonomskog prediktora debljine i debljine kao ishoda provedena je 
primjenom logističke regresije. Analiza provedena na svim ispitanicima Istočne Hrvatske 
utvrdila je da su starija dob i korištenje masnoća ţivotinjskog podrijetla značajno pozitivno 
povezani s debljinom, dok su učestalo konzumiranje suhomesnatih proizvoda, pušenje i viši 
stupanj formalnog obrazovanja značajno negativno povezani s debljinom. Od svih 
proučavanih odrednica debljine svakodnevno konzumiranje voća i/ili povrća, prekomjerna 
konzumacija alkohola (koja u ţena nije, zbog premalog broja ispitanica s tim obiljeţjem, 
mjerljiva), redovito bavljenje tjelesnom aktivnošću u slobodno vrijeme te tip naselja u kojem 
ispitanici ţive nije pokazalo značajnu povezanost s debljinom ni u muškaraca niti u ţena. 
Analiza je pokazala da ţene u Istočnoj regiji imaju 31% veću vjerojatnost za debljinu u 
usporedbi s muškarcima. Iako je razlika velika, ona nije značajna (OR 1,31; 95% CI 0,99-
1,74, p=0,057). Nakon analize multiplom logističkom regresijom u koju su uvršteni samo 
statistički značajni prediktori za debljinu iz bivarijatne analize, pozitivna povezanost značajno 
raste s dobi (OR 1,19; 95% CI 1,02-1,39). Učestalo konzumiranje suhomesnatih proizvoda i u 
ovoj regiji promjenilo je smjer povezanosti i iz značajne negativne povezanosti s debljinom u 
bivarijatnoj logističkoj regresiji, nakon isključivanja iz daljnje analize svih varijabli koje nisu 
dosegle značajnost u bivarijatnoj analizi i utvrĎivanja ometajućih čimbenika, postao statistički 
značajan rizik za debljinu (OR=1,57; 95% CI 1,32-2,02).  
Analiza po spolu ukazuje na specifičnosti u oba spola. Varijable koje opisuju »otvorenu« ili 
»skrivenu« konzumaciju ţivotinjskih masnoća, »otvorenu« preko korištenje masnoća 
ţivotinjskog podrijetla u pripremi hrane, a »skrivenu« pomoću učestalog konzumiranja 
suhomesnatih proizvoda pokazuju isti uzorak kao na ukupnoj razini u ovoj regiji. Interesantna 
se promjena i značajnosti i smjera dogodila s varijablama korištenja masnoća ţivotinjskog 
podrijetla u domaćinstvu i učestalog konzumiranja suhomesnatih proizvoda. Dok su u 
bivarijatnoj analizi oba prediktora bila povezana s debljinom značajno, ali u različitim 
smjerovima, odnosno korištenje masnoća ţivotinjskog podrijetla u domaćinstvu pozitivno, a 
učestalo konzumiranje suhomesnatih proizvoda negativno, u analizi multiplom logističkom 
regresijom oba su prediktora pokazala pozitivnu povezanost s debljinom. Ali, dok je varijabla 
korištenja masnoća ţivotinjskog podrijetla u domaćinstvu izgubila na svojoj značajnosti, 
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učestalo konzumiranje suhomesnatih proizvoda i dalje predstavlja statistički značajan rizik za 
debljinu i u muškaraca (OR 1,44; 95% CI 1,21-1,93) i u ţena (OR 2,17; 95% CI 1,09-4,33) 
koji ih konzumiraju jednom tjedno i češće.  Za muškarce iz Istočne Hrvatske još je jedna 
varijabla, razina prihoda, zadrţala značajnost nakon eliminacije svih varijabli koje nisu 
dosegnule značajnost u bivarijatnoj analizi. Svaka viša razina prihoda smanjuje vjerojatnost 
za debljinu u muškaraca za 64% u odnosu na njoj niţu prihodovnu skupinu (OR 0,36; 95% CI 
0,14-0,93). I ţene u Istočnoj regiji imaju svoje specifične prediktore, vjerojatnost za debljinu 
gotovo onoliko koliko značajno raste s dobi, 40% za svakih 10 godina više (OR 1,40; 95% CI 
1,30-1,50), toliko značajno pada s višim stupnjem obrazovanja (OR 0,44; 95% CI 0,36-0,78). 
Ţene u Istočnoj regiji imaju 31% veću vjerojatnost za debljinu u usporedbi s muškarcima, ali 
ona nije značajna.  
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Slika 4.7   Povezanost debljine i proučavanih obiljeţja u Istočnoj regiji RH, raspodjela po 
spolu 
 
 
U muškaraca u istočnoj regiji Hrvatske debljina je značajno pozitivno povezana s 
konzumiranjem suhomesnatih proizvoda jednom tjedno i češće, a značajno negativno s višom 
razinom prihoda. U ţena te regije debljina je značajno pozitivno povezana sa starijom dobi, 
konzumiranjem suhomesnatih proizvoda jednom tjedno i češće, a značajno je negativno 
povezana s višim stupnjem formalnog obrazovanja (Slika 4.7). 
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4.4.3. Južna Hrvatska 
 
Analiza provedena na svim ispitanicima u Juţnoj regiji RH koji su reprezenti njezinog 
ukupnog odraslog stanovništva, pokazala je da ţene u ovoj regiji Hrvatske imaju gotovo 50% 
manju vjerojatnost za debljinu od muškaraca (OR 0,57; 95% CI 0,39-0,81), a razlika je visoko 
statistički značajna (p=0,001). Od proučavanih osumnjičenih rizičnih čimbenika debljine 
značajna pozitivna povezanost s debljinom naĎena je za stariju dob (OR 1,43; 95% CI 1,16-
1,78), a značajna negativna povezanost s tjelesnom aktivnošću u slobodno vrijeme (OR 0,43; 
95% CI 0,22-0,85). Ali, nakon raspodjele po spolu i odvojene analize za muškarce i ţene, nije 
naĎen značajan čimbenik debljine. Ovo je jedina od šest proučavanih regija u Hrvatskoj u 
kojoj nije naĎen značajan etiološki prediktor debljine ni u muškaraca, niti u ţena. Izgleda da 
je ovo jedina hrvatska regija u kojoj nasljeĎe ima dominantniju ulogu u razvoju debljine od 
bihevioralnih i socijalnih obiljeţja (Tablica 4.26). 
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Slika 4.8   Povezanost debljine i proučavanih obiljeţja u Juţnoj regiji RH, raspodjela po spolu 
 
 
Analiza provedena u Juţnoj regiji pokazala je da ţene u ovoj regiji Hrvatske imaju gotovo 
50% manju vjerojatnost za debljinu od muškaraca. Nije naĎena značajna povezanost debljine 
niti s jednim od osumnjičenih čimbenika rizika iz proučavanih skupina demografskih, 
bihevioralnih ili socio-ekonomskih prediktora ni u muškaraca, ni u ţena (Slika 4.8). 
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4.4.4. Zapadna Hrvatska 
Rezultati analize povezanosti demografskih, bihevioralnih i socio-ekonomskih rizika i 
debljine provedene na svim ispitanicima u Zapadnoj regiji, koji su reprezenti njezinog 
ukupnog odraslog stanovništva prikazani su u Tablici 4.27. Analizom je utvrĎeno da ţene u 
ovoj regiji nešto manju vjerojatnost za debljinu od muškaraca (OR 0,86; 95% CI 0,75-0,99), 
koja je statistički značajna (p=0,036). Bivarijatna analiza svakog od osumnjičenih 
demografskih, bihevioralnih i socio-ekonomskih odrednica debljine i debljine kao ishoda 
provedena logističkom regresijom meĎu svim ispitanicima Zapadne Hrvatske pokazala je da 
vjerojatnost za debljinu značajno raste s dobi, dok su pušenje, viši stupanj formalnog 
obrazovanja i razina prihoda značajno negativno povezani s debljinom.  Od svih osumnjičenih 
rizika debljine korištenje masnoća ţivotinjskog podrijetla u pripremi hrane, učestalo 
konzumiranje suhomesnatih proizvoda, svakodnevno konzumiranje voća i/ili povrća, 
prekomjerna konzumacija alkohola (koja u ţena nije mjerljiva zbog premalog broja ispitanica 
s tim obiljeţjem), redovito bavljenje tjelesnom aktivnošću u slobodno vrijeme te tip naselja u 
kojem ispitanici ţive nije pokazalo značajnu povezanost s debljinom u analizi provedenoj na 
svim ispitanicima iz Zapadne regije RH. Isti rezultat naĎen je i pri analizi provedenoj na 
muškim ispitanicima. U ţena su učestalo konzumiranje suhomesnatih proizvoda i razina 
formalnog obrazovanja značajno povezane s vjerojatnošću za debljinu. Nakon analize 
multiplom logističkom regresijom u koju su uvršteni samo statistički značajni prediktori za 
debljinu iz bivarijatne analize, na razini svih ispitanika te regije samo je jedan od proučavanih 
prediktora ostao značajno povezan s debljinom, razina formalnog obrazovanja. Svaki viši 
stupanj obrazovanje nosi 27% manju vjerojatnost za debljine (OR 0,73; 95% CI 0,49-0,93). 
Niti jedan od analiziranih rizika za debljinu pri analizi po spolu nije pokazao značajnu 
predikciju za debljinu u muškaraca u Zapadnoj regiji, dok je kao rizik za debljinu kod ţena te 
regije naĎena učestala konzumacija suhomesnatih proizvoda koja nosi 2,4 puta veći rizik za 
debljinu u usporedbi sa ţenama koje ih konzumiraju jednom tjedno i rjeĎe (OR 2,39; 95% CI 
1,06-5,40). U ţena je utvrĎeno i da svaki viši stupanj formalnog obrazovanja nosi 60% manju 
vjerojatnost za debljinu u odnosu na stupanj niţe (OR 0,40; 95% CI 0,22-0,88). 
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Slika 4.9   Povezanost debljine i proučavanih obiljeţja u Zapadnoj regiji RH, raspodjela po 
spolu 
 
 
Ţene u Zapadnoj regiji Hrvatske značajno manju vjerojatnost za razvoj debljine u muškaraca.  
U muškaraca u Zapadnoj regiji nije naĎena značajna povezanost debljine ni s jednim od 
osumnjičenih čimbenika rizika iz proučavanih skupina demografskih, bihevioralnih ili socio-
ekonomskih prediktora. U ţena rezultati analize ukazuju da je debljina značajno pozitivno 
povezana s konzumiranjem suhomesnatih proizvoda jednom tjedno i češće, a značajno 
negativno s višim stupnjem formalnog obrazovanja (Slika 4.9).  
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4.4.5. Središnja Hrvatska 
 
Rezultati analize povezanosti pojedinog osumnjičenog rizika i debljine meĎu svim 
ispitanicima Središnje Hrvatske ukazuju da rizik za debljinu značajno raste s dobi, uz učestalu 
konzumaciju suhomesnatih proizvoda, svakodnevnim konzumiranje voća i/ili povrća, 
prekomjernom konzumacijom alkohola (koja u ţena nije mjerljivazbog premalog broja 
ispitanica s tim obiljeţjem) i u ţitelja ruralnih sredina, a da pušenje ili viši stupanj 
obrazovanja taj rizik značajno smanjuju. Ostali analizirani rizici debljine; korištenje 
ţivotinjskih masnoća u pripremi hrane, redovito bavljenje tjelesnom aktivnošću u slobodno 
vrijeme ili viša razina prihoda nisu pokazali značajnu povezanost s debljinom. Analizom nije 
naĎena razliku meĎu spolovima u vjerojatnosti za razvoj debljine. Nakon analize multiplom 
logističkom regresijom u koju su uvršteni samo statistički značajni prediktori za debljinu iz 
bivarijatne analize ostala je značajna pozitivna povezanost sa starijom dobi (OR 1,45; 95% CI 
1,19-1,76) i prekomjernim konzumiranjem alkohola (OR 2,64; 95% CI 1,37-5,13). Za 
istaknuti je da je ovo jedina regija u RH u kojoj je pravilna, svakodnevna konzumacija voća 
i/ili povrća o značajno pozitivno povezana s debljinom. Pravilno konzumiranje voća i/ili 
povrća povećava vjerojatnost za debljinu za 50% u odnosu na osobe te regije koji ne 
konzumiraju voće i/ili povrće svakoga dana (OR 1,51; 95% CI 1,31-1,81). Kako u analizi po 
spolu takva povezanost nije naĎena, rezultat dobiven u analizi na svim ispitanicima iz regije 
ostaje nerazjašnjen. Pušači su zadrţali značajnost negativne povezanosti s debljinom (OR 
0,53; 95% CI 0,32-0,86), kao i osobe višeg stupnja formalnog obrazovanja (OR 0,86; 95% CI 
0,71-0,98). 
Nakon raspodjele po spolu, bivarijatna analiza demografskih, bihevioralnih i socio-
ekonomskih odrednica debljine u muškaraca iz Središnje Hrvatske ukazuje na pozitivnu 
povezanost debljine s učestalom konzumacijom suhomesnatih proizvoda, prekomjernom 
konzumacijom alkohola i ruralnim ţivotnim okruţenjem, a pušači imaju manju vjerojatnost za 
debljinu u odnosu na nepušače. Multivarijatna analiza tri značajna rizika za debljinu izlučena 
bivarijatnom logističkom regresijom potvrdila je i njihov smjer i intenzitet. I učestala 
konzumacija suhomesnatih proizvoda (OR 1,68; 95% CI 1,09-2,89), i prekomjerna 
konzumacija alkohola koja nosi čak trostruko veći rizik za debljinu meĎu muškarcima u 
Središnjoj regiji Hrvatske (OR 3,13; 95% CI 1,37-7,15), kao i ruralna sredina gdje je rizik 
dvostruko veći u odnosu na rizik za debljinu u urbanim sredinama Hrvatske (OR 2,09; 95% 
CI 1,29-3,37) ostale su značajni rizik za debljinu u muškaraca Središnje Hrvatske, a pušači i 
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dalje imaju manju vjerojatnost za debljinu u odnosu na nepušače (OR 0,43; 95% CI 0,20-
0,92). I u ţena u toj regiji bivarijatna analiza pokazuje da starija dob nosi veći rizik za 
debljinu, a viši stupanj obrazovanja niţi. Analiza tih pojedinačno značajnih rizika debljine 
primjenom multiple logističke regresije potvrdila je značajnost pozitivne veze starije dobi i 
debljine (OR 1,69; 95% CI 1,36-2,11), kao i negativne svakog višeg stupnja formalnog 
obrazovanja (OR 0,67; 95% CI 0,47-0,95) kao značajnog prediktora debljine u ţena 
Središnjoj Hrvatskoj (Tablica 4.28). 
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Slika 4.10  Povezanost debljine i proučavanih obiljeţja u Središnjoj regiji RH, raspodjela po 
spolu 
 
 
Analiza nije pokazala razliku meĎu spolovima u vjerojatnosti za razvoj debljine. U muškaraca 
u Središnjoj regiji Hrvatske debljina je značajno pozitivno povezana s konzumiranjem 
suhomesnatih proizvoda jednom tjedno i češće, prekomjernim pijenjem alkoholnih pića i 
ruralnim ţivotnim okruţenjem, a značajno negativno s pušenjem. U ţena te regije debljina je 
značajno pozitivno povezana sa starijom dobi, a značajno je negativno povezana s višim 
stupnjem formalnog obrazovanja (Slika 4.10). 
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4.4.6. Sjeverna Hrvatska 
 
Zasebna analiza svakog od osumnjičenih rizika debljine i debljine kao ishoda, provedena na 
svim ispitanicima u Sjevernoj regiji RH pokazuje da rizik za debljinu u stanovništvu te regije 
starijem od 18 godine značajno raste s dobi i uz učestalu konzumaciju suhomesnatih 
proizvoda, a da pušenje ili viši stupanj obrazovanja taj rizik značajno smanjuju. Ostali 
analizirani rizici debljine, korištenje ţivotinjskih masnoća u pripremi hrane, svakodnevno 
konzumiranje voća i/ili povrća, prekomjerna konzumacija alkohola (koja u ţena nije mjerljiva 
zbog premalog broja ispitanica s tim obiljeţjem), tip naselja u kojem se ţivi, redovito 
bavljenje tjelesnom aktivnošću u slobodno vrijeme ili razina prihoda nisu pokazali značajnu 
povezanost s debljinom. Analizom nije naĎena razlika u vjerojatnosti za razvoj debljine 
izmeĎu muškaraca i ţena. Nakon analize multiplom logističkom regresijom u koju su uvršteni 
samo statistički značajni prediktori za debljinu iz bivarijatne analize, pozitivna povezanost 
ostala je značajnao za stariju dob (OR 1,43; 95% CI 1,19-1,72) i konzumiranje suhomesnatih 
proizvoda jednom tjedno i češće (OR 1,48; 95% CI 1,19-1,83). Zadrţana je i značajna 
negativna povezanost s pušenjem (OR 0,42; 95% CI 0,24-0,73).  
Nakon raspodjele po spolu, bivarijatna analiza demografskih, bihevioralnih i socio-
ekonomskih odrednica debljine u muškaraca u Sjevernoj Hrvatskoj ukazuje da starija dob i 
učestala konzumacija suhomesnatih proizvoda nosi veći rizik za debljinu, a da su pušači pod 
manjim rizikom za debljinu u odnosu na nepušače. Multivarijatna analiza tih triju značajnih 
rizika za debljinu izlučenih bivarijatnom logističkom regresijom potvrdila je i njihov smjer i 
intenzitet. Starija dob (OR 1,43; 95% CI 1,08-1,89) i učestala konzumacija suhomesnatih 
proizvoda (OR 1,76; 95% CI 1,16-2,68) u muškaraca u Sjevernoj regiji Hrvatske značajan su  
rizik za debljinu, a pušači i dalje imaju manju vjerojatnost za debljinu u odnosu na nepušače 
(OR 0,37; 95% CI 0,20-0,71). U ţena u Sjevernoj regiji RH bivarijatna analiza pokazuje da 
porast dobi nosi veći, a pušenje i viši stupanj obrazovanja niţi rizik za debljinu. Analiza tih 
pojedinačno značajnih rizika za debljinu pomoću multiple logističke regresije potvrdila je u 
ţena značajnost pozitivne veze starije dobi i debljine (OR 1,36; 95% CI 1,10-1,69), kao i 
negativne svakog višeg stupnja formalnog obrazovanja (OR 0,65; 95% CI 0,47-0,89)  
(Tablica 4.29). 
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Slika 4.11   Povezanost debljine i proučavanih obiljeţja u Sjevernoj regiji RH, raspodjela po 
spolu 
 
 
Analiza nije pokazala razliku u vjerojatnosti za razvoj debljine izmeĎu muškaraca i ţena. U 
muškaraca u Sjevernoj regiji Hrvatske debljina je značajno pozitivno povezana sa starijom 
dobi i konzumiranjem suhomesnatih proizvoda jednom tjedno i češće, a značajno je negativno 
povezana s pušenjem. U ţena te regije debljina je značajno pozitivno povezana sa starijom 
dobi, a značajno je negativno povezana s višim stupnjem formalnog obrazovanja (Slika 4.11). 
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5. RASPRAVA 
Ovo istraţivanje daje pregled prevalencije odraslih osoba s debljinom u Hrvatskoj ukupno, po 
spolu, dobnim skupinama i geografskim cjelinama Hrvatske koje su obiljeţene specifičnim 
socio-kulturno-tradicijskim elementima. Uz to, procjenjuje utjecaj demografskih, 
bihevioralnih i socio-ekonomskih čimbenika na pojavu debljine, ukupno i zasebno po spolu, 
dobi i regijama. Istraţivanje procjenjuje i mogući utjecaj debljine na dugovječnost u 
Hrvatskoj. 
Na početku same rasprave potrebno je obratiti pozornost na nekoliko metodoloških pitanja 
vezanih uz ovu presječnu studiju. Snaga ove studije svakako leţi u visokom odazivu slučajno 
odabranih ispitanika. Čak 83,4% slučajno odabranih odraslih ispitanika prihvatilo je 
sudjelovati. Tako visoki udio ispitanika koji su prihvatili sudjelovati u ovom presječnom 
istraţivanju o stanju zdravlja nalazi se i u istraţivanjima o stanju zdravlja nacije provedenim i 
u nekim drugim tranzicijskim zemljama
320
 
321
 
322
. 
Istraţivanje je provedeno na reprezentativnom uzorku koji omogućuje generalizaciju 
dobivenih rezultata na ukupnu populaciju RH, odnosno populaciju pojedinih geografskih 
cjelina stariju od 18 godina, ukoliko CV, rabeći metodu »bootstrap« za SPSS, ne prelazi 
vrijednost od 16,5%. Kako CV nije prešao tu vrijednost niti u jednoj analizi provedenoj na 
razini Hrvatske, niti ukupno za sve ispitanike, niti zasebno za muškarce ili za ţene, svaki se 
dobiveni rezultat analiza provedenih na razini Hrvatske moţe generalizirati na njezino ukupno 
stanovništvo. Za razliku od analiza provedenih na razini Hrvatske, pojedine analize provedena 
na manjim geografskim cjelinama, urbanoj i ruralnoj Hrvatskoj, kontinentalnoj i 
mediteranskoj Hrvatskoj te šest regija Hrvatske prelaze vrijednost CV-a od 16,5% te se 
njihovi rezultati odnose samo na ispitanike tih cjelina, ali ne i na njihovu ukupnu populaciju.  
Prikazano istraţivanje pokušalo je analizom i definiranjem ključnih čimbenika rizika debljine 
osigurati znanstveno utemeljene činjenice koje bi bile vaţan element u javno-zdravstvenoj 
organizaciji prevencije debljine i njezinih komplikacija. Prema nekim podacima, 20% 
stanovništva na raznovrsnim je dijetama i pokušava smršavjeti. Naţalost, često sve ostaje 
samo na neuspjelim pokušajima. U stvaranju učinkovite strategije liječenja debljine potrebno 
je razraditi sve detalje, od utvrĎivanja razloga debljine i promjena ţivotnih navika do 
učinkovite terapije313 314 323. 
Problem koji se javlja kod ove bolesti, za razliku od većine ostalih, jest motiviranje debelih 
osoba da započnu liječenje, uz naglasak da debljina nije primarno estetski, već zdravstveni 
problem. I zato se čini učinkovitijim spriječiti sam nastanak debljine. A da bi se to ostvarilo, 
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neophodno je utvrditi razloge koji dovode do ovog problema. Samo razumijevanjem visoko-
specifičnih razloga za oba spola, za različite dobne skupine, ali i za različite geografske i 
socijalne ţivotne uvjete moguće je pristupiti problemu debljine etiološki. A samo etiološki 
pristup daje nadu da ćemo biti uspješniji u njezinoj prevenciji. 
Radi se o vrlo značajnom zdravstvenom problemu koji treba ozbiljno shvatiti. Debljina je 
intermedijarni rizik za čitav niz zdravstvenih problema – povećava rizik za hipertenziju, 
dijabetes tipa 2, kardiovaskularne bolesti, neka sijela raka. Današnji pokazatelji o prevalenciji 
debljine u djece toliko su ozbiljni da se očekuje kako će ovaj galopirajući zdravstveni problem 
dovesti do kraćeg OTŢ-a u današnje djece. Bio bi to prvi negativni pomak u OTŢ-u u 
razvijenim zemljama od kada su drţavne administracije počele u 19. stoljeću voditi evidenciju 
o zdravstvenim pokazateljima
241. Osim što uzrokuje zdravstvene probleme, debljina negativno 
utječe na emocionalno i socijalno stanje.  
 
5.1. Prevalencija i petogodišnja incidencija odraslih osoba s debljinom u 
Hrvatskoj 
 
U Hrvatskoj je 20,37% odraslog stanovništva debelo. Nije naĎena razlika u prevalenciji 
debelih po spolu, debelo je 20,14% muškaraca i 20,60% ţena. MeĎutim, značajna razlika 
naĎena je u prevalenciji osoba s prekomjernom tjelesnom masom. Čak 43,17% muškaraca i 
33,57% ţena ima ITM od 25,00 do 29,99 kg/m². Kako su ljudi s prekomjernom tjelesnom 
masom na putu prema debljini, u raspravi o prevalenciji debljine treba i njih uzeti u obzir. 
Danas je  Hrvatskoj 58,47% odraslog stanovništva prekomjerno teško, 63,31% muškaraca i 
54,20% ţena. Zabiljeţene prevalencije debljine u populaciji odraslih kreću se u razvijenim 
zemljama od 2,8 % u Japanu i Kini do 32,2% u SAD-u, a u nerazvijenim zemljama od 3,3% u 
Eritreji i 5% u Sierra Leoneu do 58,1% u Nauruu
1
 
12
 
13
 
14
 
15
 
16
 
17
 
18
 
19
 
20
 
21
 
22
 
23
 
24
 
25
 
26
. 
Temeljem podataka HZA iz 2003. godine Hrvatska se nalazi u gornjoj trećini zabiljeţenih 
prevalencija debelih odraslih osoba meĎu razvijenim zemljama svijeta. Stoga je iznimno 
vaţno s jedne strane paţljivo pratiti raspored i trendove kretanja debljine u stanovništvu RH, 
ali istovremeno krenuti s planiranjem javnozdravstvenih intervencija kojima bi se počeo 
rješavati ovaj gorući i brzorastući problem u RH. MeĎutim, obzirom da prevalencije debelih 
naĎene u literaturi nisu standardizirane po spolu i dobi, nije moguće odrediti jesu li razlike u 
prevalenciji nastale uslijed različite dobne i spolne strukture stanovništva tih zemalja, 
metodoloških razlika ili uslijed nekih drugih mogućih uzroka.  
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U razdoblju od 2003. do 2008. godine evidentirano je 8,72% novih slučajeva debljine meĎu 
muškim ispitanicima HZA, što je značajno manje od one u ţena koja iznosi 20,59%. 
Dobivene rezultate moguće je objasniti vremenskim pomakom. Kod udjela debljine u ţena 
izraţena je stroga dobna podjela. Od 18. do 44. godine udio debljine u ţena je značajno manji, 
a od 45. godine nadalje značajno veći u odnosu na prosječni udio debljine u odraslih ţena u 
RH. Nakon pet godina dvije trećine ispitanica bile su u kategoriji starijih od 45 godina, što su 
godine u kojima ţene imaju značajan nagli porast debljine. Za razliku od ţena kod kojih je 45. 
godina svojevrsna prekretnica za debljinu, muškarci imaju stalan porast debljine s dobi i kod 
njih ovaj petogodišnji pomak nije mogao izazvati izraţeniji porast broja novo evidentirane 
debljine. Malo je objavljenih studija s kojima bi analiza petogodišnje incidencije u Hrvatskoj 
bila usporediva. U Australiji je utvrĎeno 18,1% novih slučajeva debljine meĎu odraslom 
populacijom u petogodišnjem razdoblju od 1999. do 2004. godine, što je usporedivo s 
petogodišnjom incidencijom debljine u Hrvatskoj324. I jedna druga studija, provedena na 
grčkoj populaciji u razdoblju od 2001. do 2006. godine, čiji su rezultati gotovo zrcalna slika 
naših, utvrdila je kumulativnu petogodišnju incidenciju od 21,8% u muškaraca i 11,9% u 
ţena325. Petogodišnja kumulativna incidencija u ţena u Hrvatskoj od 20,59% daleko 
nadmašuje onu u Grčkoj od 11,9 %. Čini se da socijalno ujednačenije društvo u Grčkoj326 za 
njihove ţene predstavlja protektivan čimbenik glede razvoja debljine. 
U petogodišnjem razdoblju, usporeĎujući 2008. s 2003. godinom, prevalencija debljine u 
Hrvatskoj porasla je u oba spola, u muškaraca 65,59 %, a u ţena 69,09%.  
Prosječna godišnja stopa porasta prevalencije debljine u ispitanika u Hrvatskoj starijih od 18 
godina u razdoblju od 2003. do 2008. godine iznosi u muškaraca 10,60%, a u ţena 11,08%. 
Ovako visoka godišnja stopa porasta debljine u oba spola u Hrvatskoj zahtijeva hitnu i 
neodgodivu javnozdravstvenu intervenciju. Vrlo je teško naći usporedive podatke o kretanju 
prevalencije debljine iz drugih zemalja za relativno kratak petogodišnji period. Raspoloţivi 
objavljeni podaci uglavnom prikazuju sekularne promjene, ali i takva usporedba jasno 
ukazuje na galopirajući problem debljine i u drugim populacijama. U razvijenim zemljama 
svijeta tijekom zadnjih par desetljeća problem debljine prioritetni je javnozdravstveni 
problem, koji je usprkos trudu uloţenom u njegovu kontrolu i prevenciju novih slučajeva, u 
značajnom porastu142 327 328 329. U nekim je zemljama udio debljine udvostručen u zadnjih 
nekoliko godina. U SAD-u je krajem 1970-ih gotovo polovica populacije imala prekomjernu 
tjelesnu masu, a 15% odraslih stanovnika SAD-a bilo je debelo. Danas je tri četvrtine njihove 
populacije prekomjerno teško, a trećina je debela. I u Velikoj Britaniji podaci ukazuju na 
sličnu dinamiku. Tijekom 80-ih godina prošlog stoljeća 40% odrasle populacije Velike 
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Britanije bilo je preteško, a debelo manje od 10%. Danas je dvije trećine njihovih odraslih 
stanovnika prekomjerno teško, a 20% ih je debelo5 65 330 331.  
 
5.2. Demografske odrednice debljine odraslih u Hrvatskoj 
 
Analiza demografskih odrednica debljine odraslih u Hrvatskoj pokazala je da starija ţivotna 
doba nosi značajno veći rizik za debljinu. Nije naĎena razlika u prevalenciji debelih osoba 
izmeĎu spolova. 
 
Po kriteriju dobi 
Rezultati HZA pokazali su da je značajno veći udio debelih osoba u srednjoj dobi, odnosno u 
dobi od 35 do 64 godine u odnosu na ostale dobne skupine, a najveći je u dobi od 55 do 64 
godine. I rezultati MONICA projekta pokazuju iste rezultate. Najveći udio debelih osoba u 
odrasloj populaciji Italije u kojoj je 10,5% muškaraca i 9,1% ţena starijih od 18 godina debelo 
u dobi je od 35 do 64 godine, sa 17% debelih muškaraca i 19% debelih ţena. I u Španjolskoj, 
zemlji s 13,4% debelih muškaraca i 15,8% debelih ţena, udio od 16% muškaraca i 25% ţena 
srednje dobi s debljinom znatno nadmašuje njihovu prosječnu vrijednost329. 
Prevalencija osoba s debljinom po dobnim skupinama u oba spola raste s porastom dobi te 
najviše vrijednosti dostiţe u dobi od 55 do 64 godine. Analizom razlika u srednjoj vrijednosti 
ITM-a izmeĎu različitih dobnih skupina, zabiljeţeno je da se udio osoba s ITM-om ≥ 30kg/m² 
i u muškaraca i u ţena značajno povećava s dobi sve do 65. godine, a nakon toga ostaje na 
istoj razini ili biljeţi blagi pad. I u studijama provedenim na drugim populacijama opisano je 
povećanje udjela osoba s ITM-om ≥ 30kg/m² sve do 65. godine, nakon koje se taj udio blago 
smanjuje
332
 
333
 
334
.  
Ovo je istraţivanje jasno utvrdilo da su muškarci u mlaĎim dobnim skupinama, do 45. godine, 
značajno deblji od ţena. Udio debljine u sve tri dobne grupe mlaĎih od 45 godina veći je u 
muškaraca nego u ţena, a značajno veći u dobi od 35 do 44 godine, s udjelom debelih 
muškaraca od 20,99% (95% CI 15,82-26,17) prema 13,48% debelih ţena (95% CI 10,96-
15,01).  
 
Po kriteriju spola 
U ovom istraţivanju nije naĎena statistički značajna razlika u prevalenciji osoba s debljinom 
izmeĎu spolova. Za razliku od debljine, značajna razlika meĎu spolovima naĎena je u 
prekomjernoj tjelesnoj masi. Muškarci u svim dobnim grupama imaju značajno veći udio 
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prekomjerno teških, ali još uvijek ne i debelih, u usporedbi sa ţenama iste dobi. Slični 
rezultati, koji ne nalaze značajne razlike u prevalenciji debljine izmeĎu spolova, a nalaze ih u 
prevalenciji prekomjerne teţine, zabiljeţeni su i u nekim drugim populacijama5 335. 
 
Po kriteriju geografske pripadnosti 
Rezultati su pokazali da je prevalencija odraslih debelih osoba u Hrvatskoj meĎu višim 
zabiljeţenima u Europi. Preko 60% muškaraca i 50% ţena ima povišen ITM, a ITM veći od 
30,00 kg/m², odnosno debljinu, ima 20,14% muškaraca i 20,60% ţena starijih od 18 godina. 
Rezultati dobiveni ovom studijom usporedivi su s većinom nepovoljnih procjena o globalnom 
rastu debljine. U Europi je najviša prevalencija debelih naĎena u muškaraca u Španjolskoj 
(28,3%) i u ţena u Poljskoj (36,5%)8. Prevalencija debljine veća je u centralnom, istočnom i 
mediteranskom, a manja u sjevernom i zapadnom dijelu Europe u odnosu na europski 
prosjek
8
. 
Rezultati ovog istraţivanja koji se odnose na utvrĎivanje prevalencije osoba s debljinom u 
šest regija Hrvatske, kao i u kontinentalnom i mediteranskom dijelu Hrvatske, u skladu su s 
već opisanim obrascem geografski determiniranih razlika udjela debelih osoba u ukupnoj 
populaciji. Hrvatska je okruţena zemljama u kojima je prevalencija debelih u prosjeku viša 
nego u sjevernim i zapadnim europskim zemljama, a i sama pripada jednoj od europskih 
zemalja s većim udjelom debelih odraslih osoba od europskog prosjeka. 
Hrvatsku se ubraja u skupinu mediteranskih zemalja u kojoj prevladava zlatni standard 
pravilne prehrane. Pri usporedbi s drugim europskim mediteranskim zemljama vidljivo je da 
je prevalencija debelih u Hrvatskoj značajno viša nego u tri mediteranske drţave Europe koje 
su smještene zapadnije od Hrvatske; Italijom, gdje je 10,5% muškaraca i 9,1% ţena starijih od 
18 godina debelo, Španjolskom s 13,4% muškaraca i 15,8% ţena s debljinom ili Portugalom s 
15% debelih muškaraca i 13,4% debelih ţena. S druge strane, prevalencija debelih odraslih 
muškaraca u Hrvatskoj niţa je u odnosu na tri mediteranske europske zemlje smještene 
juţnije od Hrvatske; Albaniju s 22,8%, Grčku s 26% i Maltu s 22,9% debelih odraslih 
muškaraca. Osim u Albaniji, gdje je prevalencija debelih ţena dosegnula ekstremnih 35,6%, u 
Grčkoj (18,2%) i na Malti (16,9%) je niţa u usporedbi sa ţenama u Hrvatskoj. Prevalencija 
debelih ţena u Hrvatskoj viša je, osim u Albaniji, od utvrĎenih prevalencija u ostalih pet 
europskih mediteranskih zemalja za koje su naĎeni podaci za 2003. godinu. Za razliku od 
ţena, prevalencija debelih muškaraca u Hrvatskoj viša je od onih u tri zapadnije, a niţa od 
prevalencija debelih muškaraca objavljenih za tri usporeĎivane juţnije mediteranskim zemlje 
Europe. Izgleda da i pojedine geografske cjeline pokazuju unutar sebe razlike u prevalencije 
    
 
 127 
debljine, ovisno o tome jesu li smještene bliţe dijelovima Europe s niţim ili višim udjelom 
debelih osoba. U ţena u Hrvatskoj nije potvrĎen ovaj geografski obrazac unutar same 
mediteranske europske regije. Kako je u ţena socio-ekonomska pripadnost povezana s 
rizikom za razvoj debljine, za pretpostaviti je da je ta socijalna komponenta pripadnosti 
bogatijem društvu (Grčka, Malta) nadvladala geografsku determiniranost debljine. Tome u 
prilog ide i činjenica da je prevalencija debljine u ţena samo u Albaniji, kao jedinoj 
mediteranskoj europskoj zemlji s kojom je Hrvatska usporeĎivana, gotovo dvostruko viša 
nego u ţena u Hrvatskoj. Razlog tomu vjerojatno je lošija socio-ekonomska pozicija ţena u 
Albaniji u usporedbi s onom u ţena u Hrvatskoj. UsporeĎujući Hrvatsku s tri susjedne zemlje, 
za koje su pronaĎeni odgovarajući podaci, pokazalo se da je u njima prevalencija debelih niţa 
u usporedbi s Hrvatskom; u MaĎarskoj je 17,1% debelih muškaraca i 18,2% debelih ţena, a u 
Sloveniji je 16,5% odraslih muškaraca i 13,8% odraslih ţena debelo. I u Bosni i Hercegovini 
niţi je udio debelih muškaraca, njih 17%, u usporedbi s udjelom od 20,1% debelih muškaraca 
u Hrvatskoj. Za razliku od muškaraca, u toj je zemlji veći udio debelih ţena (25%) nego u 
Hrvatskoj. Razlog tomu vjerojatno leţi u dvije činjenice. Jedna je bolja socio-ekonomska 
pozicija ţena u Hrvatskoj koja dokazano utječe na odrţavanje poţeljne tjelesne mase, a druga 
je činjenica da se u Bosni i Hercegovini debljina kod ţena još uvijek drţi lijepom i 
poţeljnom336. 
Usporedba Hrvatske sa zemljama regije pokazuje da jedino Austrija s 23,3% debelih 
muškaraca i 20,8% debelih ţena ima veći udio debljine od Hrvatske. Utjecaj prehrambenih i 
ţivotnih navika Austrije na sjevernu i središnju Hrvatsku čini se da je ostavio dubok trag. 
Najviše prevalencije debelih u Hrvatskoj baš su u ove dvije regije, koje su gotovo preslike 
austrijskih. U središnjoj je regiji 23,19% muškaraca i 25,97% ţena s debljinom, a u sjevernoj 
25,17% muškaraca i 25,97% debelih ţena. U te su dvije hrvatske regije zabiljeţene najviše 
prevalencije debelih u oba spola, a njihove vrijednosti značajno doprinose udjelu debelih 
muškaraca i ţena na razini Hrvatske u cjelini.  
 
Po kriteriju društveno-političkih okolnosti 
Hrvatska tijekom zadnja dva desetljeća prolazi, kao zemlja u tranziciji, političke, ekonomske i 
socijalne promjene. Obzirom na stadije epidemiološke tranzicije, Hrvatska se nalazi izmeĎu 
treće i četvrte faze. Treću fazu obiljeţava porast OTŢ-a, uz veliku prevalenciju pušenja, 
sedentarnog načina ţivota i prehrane bogate mastima, a nalazimo je u bivšim socijalističkim 
zemljama, urbanim dijelovima Indije i Latinskoj Americi. Tijekom ove faze najveći broj 
kardiovaskularnih smrti dogaĎa se u mlaĎoj dobi. Četvrtu fazu obiljeţavaju značajni napori za 
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prevenciju, dijagnostiku i liječenje kardiovaskularnih bolesti, čime se njihov mortalitet 
potiskuje u starije dobne skupine. Prelazak iz trećeg u četvrti stadij epidemiološke tranzicije 
mogao bi biti jedan od razloga relativno visokoj prevalenciji odraslih osoba s debljinom u 
Hrvatskoj. Podaci tranzicijskih zemalja ukazuju na moguću vaţnu ulogu moderniziranog stila 
ţivota i većeg stupnja urbanizacije u razvoju rastućeg problema debljine u odrasloj populaciji 
zemalja u tranziciji u odnosu na razvijene europske zemlje
337
 
338
. Ako se Hrvatska usporedi s 
drugim europskim zemljama u tranziciji, osim pribliţno jednake prevalencije debelih 
muškaraca u Litvi, svi rezultati i za muškarce i za ţene jasno pokazuju niţe udjele debelih u 
drugim europskim zemljama u tranziciji nego u Hrvatskoj; u Češkoj sa 18% muškaraca i 17% 
ţena, Slovačkoj sa 17,8% muškaraca i 19,4% ţena, Estoniji sa 13,7% muškaraca i 14,9% 
ţena, Latviji sa 12,3 % muškaraca i 18,1% ţena s debljinom. I u Litvi je manji udio debelih 
ţena, njih 19,2%, prema 20,6% u Hrvatskoj. U usporedbi s drugim tranzicijskim zemljama 
Europe Hrvatska ima višu prevalenciju debelih odraslih osoba na ukupnoj razini, u ţena i, 
osim u Litvi, i u muškaraca. 
Prevalencija debelih u Hrvatskoj viša je u odnosu na dosad zabiljeţene prevalencije u drugim 
tranzicijskim zemljama; Poljska 17,2%, Češka 17,5%, MaĎarska 17,7%, Slovačka 18,6%. 
Kako Hrvatska po udjelu debelih nadmašuje ostale tranzicijske zemlje i čini se da kod nas, 
osim općih razloga, postoje i specifični razlozi za ovako visoku, odnosno znatno višu 
prevalenciju debelih odraslih osoba u Hrvatskoj u odnosu na druge europske zemlje u 
tranziciji. 
 
5.3. Bihevioralne odrednice debljine odraslih u Hrvatskoj 
     
Mnogi vjeruju da je debljina genetski uvjetovana i da je nasljeĎe odgovor na osjetljivost 
pojedinca na razvoj debljine. Ali, neočekivano brz porast prevalencije debelih u različitim 
društvenim i socijalnim okruţenjima nije moguće objasniti isključivo nasljeĎem. Epidemija 
debljine rezultat je promijenjenog načina ţivota. Čini se da moderni stil ţivota zbog niţe 
cijene, lakše pripreme i dostupnosti energetski bogatih namirnica tjera na njihovu veću 
konzumaciju. S druge strane, moderni stil ţivota nosi veći udio sjedilačkih poslova i češće 
korištenje automobila što dovodi do smanjenja tjelesne aktivnosti. 
Analiza bihevioralnih odrednica debljine pokazala je da je učestala konzumacija »skrivenih« 
masnoća ţivotinjskog porijekla mjerena konzumiranjem suhomesnatih proizvoda najsnaţniji 
prehrambeni bihevioralni prediktor debljine. U zadnje se vrijeme intezivnije istraţuje uloga 
»skrivenih« masnoća ţivotinjskog porijekla. Naime, usprkos stalnim edukacijama o 
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izbjegavanju ţivotinjskih masnoća u prehrani, problem debljine raste. Za to postoje bar dva 
logična razloga. Jedan od njih je da je i preporučeno maslinovo ulje bogato kilokalorijama, a 
drugi da ljudi ne razmišljaju o unosu energetski bogatih suhomesnatih proizvoda. Rezultat ove 
analize moguće je potvrditi jedinim do sada objavljenim istraţivanjem o učestaloj 
konzumacije kobasica kao najsnaţnijem prediktoru debljine339. 
 
Po kriteriju dobi 
Od razlika u navikama po dobi, ističe se relativno mali udio osoba oba spola iznad 65 godina 
koje redovito konzumiraju voće i/ili povrće, a koji je manji od udjela u svim ostalim dobnim 
skupinama, što ukazuje na značajan problem u prehrani starijih osoba. Potrebna su dodatna 
kvantitativna i kvalitativna istraţivanja kako bi se utvrdilo uzroke i moguće intervencije. 
Tjelesna aktivnost u slobodno vrijeme barem dva puta tjedno sljedeća je navika za koju je kod 
starijih od 65 godina zabiljeţen značajno manji udio. Jedan od mogućih uzroka su kronične 
bolesti, ali vrlo vjerojatno i način ţivota te okoliš koji ne omogućuje i ne podrţava 
rekreacijske aktivnosti starijih osoba. Većina ostalih navika, prema očekivanjima, lošije su 
kod mlaĎe populacije. MlaĎe odrasle osobe češće konzumiraju suhomesnate proizvode i više 
puše, a, uz to, mlaĎe ţene i piju više alkoholnih pića u odnosu na starije. To su područja na 
kojima preventivne aktivnosti treba usmjeriti na mlaĎe osobe. 
Ovo je istraţivanje utvrdilo da su muškarci u mlaĎim dobnim skupinama, sve do 45. godine, 
značajno deblji od ţena. Razlog tomu vjerojatno leţi u značajno rizičnijem i neodgovornijem 
zdravstvenom ponašanju muškaraca u Hrvatskoj koje je analizom bihevioralnih rizika 
debljine utvrĎeno u ovom istraţivanju.  
 
Po kriteriju spola 
U skladu s rezultatima drugih istraţivanja340 341 342 343 344 i u Hrvatskoj muškarci imaju više 
nepravilnih ţivotnih navika u usporedbi sa ţenama. Muškarci su skloniji većoj konzumaciji 
suhomesnatih proizvoda i alkoholnih pića te pušenju, a manje jedu voće i povrće. Takvo 
naučeno ponašanje moţe doprinijeti većoj učestalosti debljine u mlaĎoj dobi u muškaraca, što 
je u ovoj studiji i utvrĎeno.  
 
Po kriteriju geografske pripadnosti 
Analizom indikatora debljine i navika po regijama ustanovljeno je postojanje znatnih razlika 
izmeĎu regija. NaĎene razlike odgovaraju tradicionalnoj različitosti prehrambenih navika 
izmeĎu kontinentalnog i mediteranskog dijela Hrvatske. 
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Jedna recentna studija o kardiovaskularnim rizicima u Hrvatskoj pokazala je značajnu razliku 
izmeĎu većeg broja kardiovaskularnih rizika u kontinentalnom u usporedbi s mediteranskim 
dijelom RH i potvrdila tradicionalno uvjerenje o »zdravijem« ţivotnom stilu u mediteranskom 
dijelu Hrvatske, stilu koji pomaţe očuvanju zdravlja, odnosno manjem pobolijevanju i 
umiranju od kardiovaskularnih bolesti. U studiji je naĎena značajna razlika u prisustvu 
kardiovaskularnih rizika izmeĎu kontinentalnog i mediteranskog dijela Hrvatske30. Jedna je 
druga studija o stopi pobola od kardiovaskularnim bolesti u RH pokazala je da je ona 
značajno niţa u mediteranskom nego u kontinentalnom dijelu RH188. Moguće je da je prva 
studija dala odgovor o razlozima činjenično utvrĎene niţe stope pobola i pomora od 
kardiovaskularnih bolesti iz druge studije. Dakle, zaista je moguće da mediteranski stil ţivota 
(mediteranski tip prehrane i dovoljno kretanja) odgovoran za niţu stopu pobola i pomora od 
kardiovaskularnih bolesti. Rezultati ovog istraţivanja o debljini uglavnom potvrĎuju ovaj 
regionalni obrazac, ali ga u odreĎenoj mjeri i negiraju. Kako je debljina intermedijarni rizik 
kardiovaskularnih bolesti za očekivati je veći udio debljine u regijama s višom stopom tih 
bolesti. I zaista, ţene u mediteranskom dijelu Hrvatske, odnosno u Zapadnoj i Juţnoj regiji 
imaju i najniţu prevalenciju debelih u Hrvatskoj. S druge strane, ţene u Istočnoj Hrvatskoj, u 
kojoj se tradicionalno konzumira energetski najbogatija hrana očekivano imaju najvišu 
prevalenciju debelih. Rezultati o udjelu debelih ţena u pojedinim regijama Hrvatske razmjerni 
su stopama kardiovaskularnih bolesti u ţena tih regija188. No, paradoksalno, muškarci u 
Istočnoj regiji RH imaju najniţu prevalenciju osoba s prekomjernom tjelesnom masom i 
debljinom u usporedbi s ostalih pet proučavanih regija. Isto tako neočekivano je da su u 
prosjeku najdeblji muškarci u Juţnoj Hrvatskoj. Moguće je da je ovaj rezultat s jedne strane 
rezultat nasljeĎa, a s druge strane posljedica procesa urbanizacije i globalizacije. Muškarci u 
Brodsko-posavskoj ţupaniji najvitkiji su, baš kao što je i najmanji udio debelih muškaraca u 
Istočnoj regiji, kojoj pripada i Brodsko-posavska ţupanija. Muškarci iz Posavine uglavnom 
svoje nasljeĎe vuku iz Bosne i Hercegovine, gdje je zabiljeţeno 17% debelih muškaraca, a u 
muškaraca iz sjeverne Bosne taj je udio čak upola niţi345. Moguće objašnjenje za utvrĎen 
najveći udio prekomjerno teških i debelih muškaraca u Juţnoj regiji Hrvatske procesi su 
urbanizacije i globalizacije. Ti procesi, prema mišljenju pojedinih autora, negativno djeluju na 
uvrijeţene pravilne prehrambene navike ljudi, na mediteranski tip prehrane u svijetu 
prepoznat kao poţeljan. I zaista, rezultati ovog istraţivanja ukazuju da je značajna razlika 
izmeĎu kontinentalnog i mediteranskog dijela Hrvatske naĎena za dva bihevioralna 
prediktora, oba iz skupine prehrambenih navika. Zabiljeţen je značajno veći udio i muškaraca 
i ţena u kontinentalnom dijelu Hrvatske koji uglavnom koriste ţivotinjske masnoće za 
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pripremu hrane u domaćinstvu, a značajno je veći i udio ţena kontinentalne Hrvatske koje 
prekomjerno konzumiraju suhomesnate proizvode. U kontinentalnom dijelu Hrvatske 36,5% 
muškaraca preteţito koristi ţivotinjske masnoće u domaćinstvu, za razliku od 9,98% 
muškaraca iz mediteranskog dijela. I u ţena je uočena značajna razlika u korištenju 
ţivotinjskih masnoća, 32,37% ţena u kontinentalnoj prema 10,29% ţena u mediteranskom 
dijelu Hrvatske. Osim što ţene iz kontinentalnog dijela značajno više koriste ţivotinjske 
masti, one i značajno češće konzumiraju suhomesnate proizvode, njih 48,19% prema 40,26% 
ţena mediteranskog dijela Hrvatske, što svakako nudi dio objašnjenja o najvećem udjelu 
debljine u ţena tih regija. Kako su analize pokazale da je u Hrvatskoj vaţniji prediktivni rizik 
za debljinu prekomjerno konzumiranje »skrivenih« masnoća ţivotinjskog porijekla, čini se da 
je za ovu neočekivano višu prevalenciju debelih muškaraca u mediteranskoj nego u 
kontinentalnoj Hrvatskoj presudna značajna razlika u konzumaciji suhomesnatih proizvoda. 
Muškarci iz Juţne Hrvatske koji značajno više od hrvatskog prosjeka za muškarce 
konzumiraju suhomesnate proizvode ujedno su u prosjeku i najdeblji u Hrvatskoj. Čini se da 
muškarci u mediteranskoj regiji brţe i u većoj mjeri od ţena prihvaćaju nepravilne ţivotne 
navike koje nosi proces urbanizacije i globalizacije, a koje se primarno i dominantno očituju u 
prekomjernoj konzumaciji suhomesnatih proizvoda, odnosno »skrivenih« masnoća 
ţivotinjskog porijekla. Ţene su, kao homogenija skupina, ipak nešto manje osjetljive na 
vanjske utjecaje. Procesi globalizacije i urbanizacije koji očito utječu na bihevioralne 
prehrambene navike muškarca mediteranske Hrvatske za sada se nisu odrazili na ţene u 
mediteranskom dijelu Hrvatske, odnosno u Zapadnoj i Juţnoj regiji RH. Za razliku od ţena, 
muškarci brţe prihvaćaju nove utjecaje pa tako i rizičnije bihevioralno zdravstveno ponašanje 
koje mijenja uvrijeţenu percepciju o udjelu debelih u hrvatskom primorju. 
Kao posebna sredina izdvojio se, pogotovo u ţena, Grad Zagreb, koji iako geografski pripada 
kontinentalnoj Hrvatskoj ima odreĎene specifičnosti. RjeĎe korištenje ţivotinjskih masnoća u 
pripremi hrane u domaćinstvu vjerojatno je uvjetovano raznolikošću porijekla i prehrambenih 
navika gradskog stanovništva, ali i boljom informiranošću i većom svijesti o štetnosti 
prekomjernog korištenja ţivotinjskih masnoća. U isto vrijeme, veća učestalost prekomjernog 
pijenja alkohola i pušenja u ţena ukazuje na trendove sukladne onima primijećenim u svijetu 
gdje se stope pušenja u muškaraca i ţena izjednačuju341 te se moţe očekivati širenje tog trenda 
i na ostale regije u Hrvatskoj. I manja tjelesna aktivnost u slobodno vrijeme u ţena u Gradu 
Zagrebu ukazuje na širenje sjedilačkog načina ţivota koji moţe imati izrazito nepovoljne 
posljedice na zdravlje. Temeljem navedenog moguće je zaključiti da su tradicionalne razlike u 
prehrani izmeĎu kontinentalnog i mediteranskog dijela Hrvatske i dalje barem djelomično 
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odrţane. U daljnjim studijama trebalo bi istraţiti postoji li značajan trend smanjenja tih 
razlika, kreće li se on u zdravstveno povoljnom ili nepovoljnom smjeru te daje li on moguće 
objašnjenje u postojanju razlika u učestalosti debljine izmeĎu regija.  
 
Prilikom analize povezanosti debljine s bihevioralnim rizicima pozitivna povezanost s 
učestalom konzumacijom suhomesnatih proizvoda je očekivana, baš kao i negativna 
povezanost s pušenjem. Rezultati ove analize u skladu su s brojnim rezultatima dosadašnjih 
istraţivanja346 347 348 349 350. Pozitivna povezanost redovite konzumacije voća i povrća s 
povećanim vrijednostima ITM-a neočekivana je s obzirom na podatke u literaturi koji upućuju 
na povoljan učinak voća i povrća u sprječavanju debljanja i odrţavanju zdrave tjelesne 
mase
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.  
 
5.4. Socio-ekonomske odrednice debljine odraslih u Hrvatskoj 
      
U ovom je istraţivanju proučen i utjecaj socijalnih okolnosti na učestalost debljine i njezinih 
bihevioralnih rizika. 
Analiza socio-ekonomskih prediktora debljine na ukupnoj odrasloj populaciji RH pokazala je 
da svaki viši stupanj obrazovanja nosi 20% manju vjerojatnost za razvoj debljine u usporedbi 
sa samo jednom kategorijom niţeg stupnja formalnog obrazovanja. Literarne spoznaje 
upućuju da su i debljina i rizična ponašanja koja pridonose razvoju debljine češće meĎu 
pripadnicima niţeg socio-ekonomskog statusa, kako u razvijenim zapadnim zemljama355 356 
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, tako i u zemljama u tranziciji
360. Promjene na široj društvenoj razini koje uključuju 
smanjenje socio-ekonomskih razlika unutar društva, kao i posebna podrška i programi 
usmjereni prema najvulnerabilnijim skupinama stanovništva jedan su od načina pozitivnog 
utjecaja na smanjenje učestalosti debljine i rizičnih ponašanja što će u konačnici pozitivno 
djelovati i na smanjenje učestalosti komplikacija debljine. Ako je tomu tako, za očekivati je 
veći udio debelih osoba meĎu bogatijim osobama koje si mogu priuštiti više hrane i manje 
kretanja jer imaju automobil. Isto tako, za očekivati je veći udio debelih u bogatijim 
društvima. Ali, tomu nije tako. Tijekom epidemiološke tranzicije u kojoj su kronične 
nezarazne bolesti zauzele do tada vodeće mjesto zaraznih bolesti kao uzroka i pobola i 
pomora i sama debljina doţivjela je tranziciju, i to socijalnu. U prošlosti su bogatiji bili deblji, 
a siromašniji mršaviji. U razvijenim zemljama ovaj obrazac odnosa debljine i socijalne 
pripadnosti danas je potpuno inverzan, odnosno bogatiji su mršaviji, a siromašniji deblji361. 
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SZO od 80-ih godina prošlog stoljeća u studiji koja uključuje dvadeset i šest zemalja prati 
kretanje kardiovaskularnih bolesti i njihovih rizika, kao i njihovog intermedijarnog rizika – 
debljine. NaĎeno je da s porastom stope debljine u nekoj sredini razmjerno raste i njezin 
socijalni gradijent
362
. 
Do početka 1990-ih rezultati ovog istraţivanja ukazivali su da je u svih dvadeset i šest 
zemalja uključenih u studiju debljina bila učestalija u ţena koje su pripadale niţem socio-
ekonomskom sloju u usporedbi sa ţenama iz viših socijalnih grupa. Isti rezultat naĎen je i u 
muškaraca u dvadeset i jednoj od dvadeset i šest zemalja uključenih u studiju. 
Problem debljine socijalni je problem! Na to ukazuju razlike u prevalenciji debljine u 
zemljama koje su na istoj razini socijalnog i društvenog razvoja. U SAD-u je prevalencija 
debelih meĎu najvišima u svijetu, a u skandinavskim zemljama je niska. Činjenica da ne 
nalazimo jednako visoku prevalenciju debelih u svim modernim, bogatim i razvijenim 
zemljama mogla bi sugerirati da su socijalne nejednakosti unutar jednog društva ključni rizik  
za razvoj epidemije debljine u tom društvu. 
Kauzalni put koji povezuje socijalnu razinu i debljinu sasvim izvjesno reflektira odnos unosa 
energetski bogate hrane i njezine potrošnje. Istraţivanja pokazuju da je taj odnos veći u 
zemljama većih socijalnih razlika. Time se moţe objasniti dio povezanosti socijalnih 
nejednakosti i debljine, ali više u muškarace nego u ţena363. Drugi ukazuju da je ključni 
element tjelesna aktivnost
364
. Čini se da ljudi u društvima s izraţenijim socijalnim 
nejednakostima unose energetski bogatiju hranu uz njezinu manju potrošnju redovitom 
tjelesnom aktivnošću u usporedbi sa socijalno ujednačenijim društvima. S druge strane, 
studije provedene u Australiji, Velikoj Britaniji i Švedskoj ne nalaze značajne razlike u 
odnosu unosa i potrošnje dnevne energije meĎu pripadnicima različitih društvenih slojeva i on 
očito nije osnovni razlog pojave debljine u tim zemljama162 365 366 367. 
Unos energije hranom i njezina potrošnja tjelovjeţbom samo su dio objašnjenja. Recentna 
istraţivanja pokazuju da hrana stimulira mozak ljudi koji kronično prekomjerno jedu na isti 
način kao što droga stimulira mozak ovisnika368 369 370. U studijama koje su snimale mozak 
debelih ljudi odgovor na stres i hranu potpuno se razlikovao od odgovora ljudi s normalnim 
ITM-om
371. Naime, izbor hrane i prehrambenih navika kao odgovor na stres odreĎen je 
socijalnom pripadnošću, odnosno u djetinjstvu naučenim odgovorom na stres koji je različit 
kod pripadnika različitih socijalnih slojeva. Povezanost izmeĎu pripadnosti socio-ekonomskoj 
grupi i debljine izraţenija je u ţena nego u muškaraca. U istraţivanju SZO konzistentnija 
negativna povezanost socijalnog gradijenta i debljine naĎena je u ţena u svih dvadeset i šest 
zemalja uključenih u istraţivanje331.  
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Rezultati ovog istraţivanja ukazuju da je debljina značajno češća u niţim socio-ekonomskim 
slojevima u usporedbi sa svim višim. U Hrvatskoj je 26,79% (95% CI 24,51-29,07) debelih 
odraslih osoba u kategoriji niskog socio-ekonomskog statusa, što je značajno veći udio nego u 
osoba srednjeg (15,44%; 95% CI 12,76-18,11), a naročito visokog socio-ekonomskog statusa 
(11,63%; 95% CI 9,00-14,25). Analizom socijalne uvjetovanosti debljine po spolu utvrĎeno je 
da je debljina značajno i vrlo jasno socijalno uvjetovana u ţena, dok u muškaraca postoji 
uzorak socijalne uvjetovanosti, ali nije značajan. U ţena je debela čak trećina ţena pripadnica 
niskog socio-ekonomskog statusa (30,31%; 95% CI 27,83-32,78), 2,5 puta više nego u 
srednjoj (12,77%; 95% CI 10,55-14,99), a čak 3,5 puta više nego u kategoriji visokog socio-
ekonomskog statusa (8,62%; 95% CI 5,92-10,33). I u muškaraca udio debelih je najveći u 
niskom, a najniţi u visokom socijalnom sloju, ali razlike, iako prisutne, nisu značajne te se 
debljinu u muškaraca ne moţe kategorizirati kao izravno socijalno uvjetovanu bolest. 
Za razliku od muškaraca, rezultati ovog istraţivanja jasno pokazuju da je debljina u ţena u 
Hrvatskoj socijalno uvjetovana! Gotovo istovjetni rezultati naĎeni su i u istraţivanju o stanju 
zdravlja nacije u Velikoj Britaniji provedenom 2003. godine. Značajna i vrlo jasna pozitivna 
povezanost izmeĎu debljine i niskog socio-ekonomskog statusa naĎena je u ţena, ali u  
muškaraca takva je povezanost izostala372.  
U ţena je debljina s jedne strane socijalno uvjetovana, a s druge strane ona utječe na socijalnu 
komponentu ţivota ţena. Moguće je da ovakvi socijalno determinirani obrasci debljine jače 
negativno utječu na socijalnu mobilnost ţena u usporedbi s muškarcima. Moţda su debele 
ţene mlaĎe ţivotne dobi diskriminirane u pogledu zapošljavanja pa čak i pronalaţenja 
ţivotnog partnera u usporedbi s debelim muškarcima u mlaĎoj dobi. Ili je moguće da niţi 
socijalni status sam po sebi predstavlja veći rizik za razvoj debljine u ţena nego u muškaraca. 
Dvije britanske kohortne studije nude neka objašnjenja. Jedna od tih studija i istraţivanja 
provedena je na kohorti roĎenih 1946. godine, a druga na roĎenima 1970. godine. Studija 
provedena na roĎenima 1946. godine pokazala je da i muškarci i ţene koji se uspinju na 
socijalnoj skali imaju manju vjerojatnost za razvoj debljine u usporedbi s ljudima koji od 
djetinjstva pripadaju istom socijalnom sloju
373
.  
Istraţivanje kohorte roĎene 1970. godine pokazalo je da debele ţene imaju manju vjerojatnost 
za zaposlenje adekvatno njihovim interesima i očekivanjima kao i za pronalaţenje ţivotnog 
partnera. U istom istraţivanju opisana veza nije naĎena za debele muškarce374.  
Jedna je drugo istraţivanje provedeno u Velikoj Britaniji pokazalo da ţene iz niţih socijalnih 
kategorija u svim dobnim skupinama imaju veći rizik za debljinu u usporedbi sa ţenama višeg 
socio-ekonomskog statusa
162. Ţene višeg socio-ekonomskog statusa u prosjeku su kritičnije 
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prema svojem tjelesnom izgledu te se više brinu o odrţavanju svoje tjelesne mase unutar 
normalnih vrijednosti kao i o pravilnim ţivotnim navikama u odnosu na ţene iz niţih 
socijalnih slojeva
375
.  
Ţene koje migriraju iz višeg u niţi socijalni sloj manje se brinu o odrţavanju poţeljne tjelesne 
mase i zadovoljnije su sa svojima tjelesnim izgledom u usporedbi sa ţenama koje se uspinju 
na socijalnoj ljestvici
376
.  
 
5.5. Utjecaj debljine na dugovječnost 
 
Analiza utjecaja debljine na OTŢ na populacijskoj razini ukazuje da povećanje srednje 
vrijednosti ITM-a od 1,31kg/m
2
 u ţena, odnosno 1,41kg/m2 u muškaraca pojedine regije 
dovodi do skraćenja OTŢ-a pri roĎenju za jednu godinu u ţena, odnosno muškaraca u toj 
regiji. Debljina značajno utječe na skraćivanje OTŢ-a u ţena i objašnjava čak 90% promjena 
u dugovječnosti ţena u Hrvatskoj. Rezultat dobiven u ovom istraţivanju odgovara rezultatu 
jedine do sada objavljene studije o utjecaju debljine na OTŢ pri roĎenju provedene. Radi se o 
studiji provedenoj u SAD-u koja je pokazala je da porast ITM-a za 1 kg/m
2
 skraćuje OTŢ  u 
rasponu od 0,33 do 0,93 godine u muškaraca, odnosno od 0,30 do 0,81 godinu u ţena241. 
Jedan od pretpostavljenih mehanizama kojima debljina skraćuje dugovječnost je povećanje 
okidativnog stresa prisutnog kod debelih osoba, što povećava oštećenje telomere pri 
replikaciji. Telomere debelih ţena kraće su 240 bp u odnosu na duljinu telomera ţena s 
normalnom tjelesnom masom
243
. Kako su analize o utjecaju debljine na OTŢ za sada iznimno 
rijetke, analiza provedena u ovom istraţivanju jedna je od prvih te ju nije moguće usporediti s 
većim brojem sličnih studija.  
 
5.6. Interakcija demografskih, bihevioralnih i socio-ekonomskih odrednica 
debljine odraslih u Hrvatskoj 
 
Analiza provedena na ukupnoj odrasloj populaciji u Hrvatskoj pokazala je da je i u muškaraca 
i u ţena rizik za debljinu najveći u dobi od 45 do 54 godina, u ruralnoj sredini, meĎu niţe 
obrazovanima i osobama s niţim prihodima, sklonima prekomjernom pijenju i nepušačima. 
Najvaţniji prehrambeni bihevioralni prediktor debljine je prekomjerni unos »skrivenih« 
masnoća ţivotinjskog porijekla, mjeren učestalošću konzumiranja suhomesnatih proizvoda. 
Je li debljina socijalno uvjetovana? Rezultati ove disertacije ukazuju da je debljina socijalno 
uvjetovana bolest u oba spola, značajno u ţena, a u muškaraca nije dosegnula značajnost. 
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Moţe se zaključiti da su pripadnici viših socijalnih kategorija u Hrvatskoj pod manjim 
rizikom za razvoj debljine u odnosu na sve niţe socijalne kategorije. 
Jesu li bihevioralni rizici debljine socijalno uvjetovani? Rezultati analize o socijalnoj 
uvjetovanosti ţivotnih navika u odraslom stanovništvu u Hrvatskoj ukazuju da je zdravstveno 
ponašanje socijalno uvjetovano u oba spola. Dok se udio osoba koje prekomjerno 
konzumiraju alkohol, kao i onih koji su redovito tjelesno aktivni u slobodno vrijeme ne 
razlikuje po socio-ekonomskim grupama, dvije od tri proučavane nepravilne prehrambene 
navike, preteţito korištenje masnoća ţivotinjskog porijekla i nedovoljni unos voća i povrća, 
izrazito su povezani s pripadnošću odreĎenoj socio-ekonomskoj grupaciji, odnosno socijalno 
su uvjetovani. Ukupno stanovništvo, kao i muškarci i ţene zasebno, pokazuju gotovo 
istovjetnu negativnu povezanost tih dviju nepravilnih prehrambenih navika i pripadanja višem 
socio-ekonomskom statusu. Preteţito korištenje masnoća ţivotinjskog porijekla u 
domaćinstvu i nedovoljni unos voća i povrća statistički su značajno manje prisutni sa svakim 
višim socio-ekonomskim stupnjem u odnosu na sve niţe. Za razliku od ove dvije 
prehrambene bihevioralne varijable, učestalo konzumiranje suhomesnatih proizvoda značajno 
je učestalije u pripadnika srednjeg socio-ekonomskog statusa, što je izraţenije u usporedbi s 
niskim socio-ekonomskim slojem nego s visokim, ali u oba slučaja dosiţe statističku 
značajnost u ukupnom stanovništvu i za ţene, dok je u muškaraca uzorak isti, ali razlika nije 
dosegnula statističku značajnost. Za razliku od svih proučavanih bihevioralnih rizika, pušenje 
ne pokazuje konzistentne rezultate. Dok visokoobrazovani muškarci s najvišim prihodima 
statistički značajno manje puše u odnosu na pripadnike druge dvije socijalne grupacije, ţene 
pripadnice grupe visokoobrazovanih s najvišim prihodima statistički značajno više puše u 
odnosu na ostale ţene u Hrvatskoj. Sve je dobivene rezultate moguće objasniti poznatom 
spoznajom da su populacijske medijske zdravstvene edukacije o prehrambenim rizicima 
potpuno neučinkovite za populaciju iz niţih socijalnih slojeva, a adekvatne u pripadnika viših 
socijalnih slojeva. Tradicionalno orijentirana zdravstvena edukacija nije se pokazala 
učinkovitom, poznato je da osobe iz niţih socio-ekonomskih slojeva ne odgovaraju na ovaj 
pristup
134. Pošto su takvi jednodimenzionalni i nespecifični preventivni programi za sada 
jedini tip prevencije debljine u Hrvatskoj za očekivati je daljnje povećanje razlika u 
bihevioralnim rizicima izmeĎu viših i niţih socijalnih grupacija stanovništva. Edukacija o 
vaţnosti svakodnevnog konzumiranja voća i povrća, kao i o izbjegavanju korištenja 
ţivotinjskih masnoća pokazala se učinkovitom u višim, a njezin je učinak izostao u osoba iz 
niţih socijalnih slojeva134. Time se vjerojatno samo povećavala razlika u rizičnijem 
zdravstvenom ponašanju izmeĎu socijalnih slojeva u Hrvatskoj. S druge strane, veći udio ţena 
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koje puše cigarete i osoba koje prekomjerno konzumiraju alkohol u višim socijalnim 
kategorijama ukazuje na trendove sukladne onima primijećenim u svijetu, gdje se stope 
pušenja u muškaraca i ţena izjednačavaju, a ekscesivno opijanje je sve prisutnije u višim 
socijalnim slojevima
341. Moguće da se radi o načinima opuštanja uslijed većeg stresa kojemu 
su izloţene ţene iz viših socijalnih kategorija, koje su uglavnom i poslovne ţene i majke i 
kućanice i domaćice. S druge strane, pušenje i alkohol u niţim socijalnim grupacijama još 
uvijek nisu društveno prihvatljivo ponašanje ţena, što je vjerojatno razlog zbog kojega ţene iz 
niţih socijalnih grupacija ili negiraju ili zaista ne puše i ne konzumiraju alkohol poput ţena iz 
višeg statusa. 
Za planiranje javnozdravstvenih programa prevencije debljine neophodno je spoznati njezinu 
etiologiju i specifičnosti za spol te teritorijalnu odreĎenost koja sa sobom nosi kulturno-
tradicijska obiljeţja. Osim toga, vaţno je razlučiti koji su rizici zaista značajno povezani i u 
daljnjim aktivnostima djelovati ciljano, odnosno usmjeriti preventivne aktivnosti na njih. 
Multivarijatna analiza svih proučavanih demografskih, bihevioralnih i socio-ekonomskih 
odrednica debljine pokazuje značajne specifičnost po spolu. Obrasci potencijalno 
preventabilnih prediktora debljine, bitno različiti za muškarce i ţene, gotovo su identični na 
nacionalnoj i regionalnoj razini Hrvatske. Osim u Juţnoj regiji u oba spola i u muškaraca u 
Zapadnoj regiji, gdje ovom analizom nisu naĎeni rizici za debljinu, u ostalim je hrvatskim 
regijama, uglavnom potvrĎen rezultat s nacionalne analize. NaĎene su i neke specifičnosti na 
koje bi trebalo paziti pri izradi regionalno specifičnih program prevencije debljine.  
Starija dob, varijabla na koju nije moguće djelovati, ali na koju je moguće upozoravati naše 
pučanstvo nosi povećani rizik za razvoj debljine. Prema rezultatima analize istraţivanja 
provedenog na reprezentativnom uzorku za Hrvatsku, naĎeno je da je najvaţniji rizik za 
razvoj debljine starija dob i učestala konzumacija suhomesnatih proizvoda. Riječ je o 
»skrivenim« masnoćama ţivotinjskog porijekla na koje očito ljudi ne obraćaju paţnju. Za 
razliku od suhomesnatih proizvoda, korištenje ţivotinjskih masti ili biljnog ulja uglavnom ne 
predstavlja ključni rizik za debljinu. Ovaj rezultat, iako ne sasvim očekivan, logičan je. Naše 
je stanovništvo kroz brojne medijske edukacije upoznato i upozoravano na problem unosa 
ţivotinjskih masnoća pa ga ili zaista manje koriste ili daju »poţeljan« odgovor. Ali, svaka 
vrsta masnoće predstavlja energetski unos, a samim time i povećan rizik za debljinu. Očito 
razlika u unosu ţivotinjskih ili biljnih masnoća nije ključan čimbenik debljine. MeĎutim, 
suhomesnati proizvodi rizik su o kojem se nedovoljno govori, a bogati su i masnoćama i 
energijom.  
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Debljina u muškaraca pokazuje socijalnu uvjetovanost, ali ona u ovom istraţivanju nije 
dosegnula statističku značajnost. Najznačajniji prediktori debljine u muškaraca su starija dob i 
učestala konzumacija suhomesnatih proizvoda. MeĎu muškarcima u Središnjoj regiji 
Hrvatske izlučio još jedan bihevioralni rizik debljine, prekomjerno konzumiranje alkohola. 
Ovaj je rizik za debljinu visoko specifičan za muškarce u Središnjoj Hrvatskoj i 
javnozdravstveni ga djelatnici trebaju uzeti u obzir pri izradi programa prevencije debljine.  
Redovita tjelesna aktivnost u slobodno vrijeme ima značajnu ulogu u prevenciji debljine u 
muškaraca Središnje i Sjeverne Hrvatske. 
Debljina u ţena u Hrvatskoj značajno je socijalno uvjetovana. Ţene s višim stupnjem 
obrazovanja imaju značajno manju vjerojatnost za razvoj debljine. I njihovi su bihevioralni 
rizici socijalno uvjetovani. Ţenama u Hrvatskoj starija dob i učestali unos skrivenih masnoća 
ţivotinjskog podrijetla nose značajno veći rizik za debljinu, dok pušenje i svaki viši stupanj 
formalnog obrazovanja snizuju rizik od debljine od ţena u Hrvatskoj. U ţena Grada Zagreba 
redovita tjelesna aktivnost u slobodno vrijeme ima značajnu ulogu u prevenciji debljine 
(Tablica 5.1). 
 
Tablica 5.1   Uzorak rizika debljine odraslih u Hrvatskoj 
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5.7. Prediktivni rizici debljine nastale u vremenskom razdoblju od 2003. do 
2008. godine  
 
Od svih analiziranih bihevioralnih i socio-ekonomskih rizika u muškaraca nije naĎen značajan 
prediktor debljine nastale u promatranom petogodišnjem razdoblju (2003.–2008.). Analizom 
su u ţena utvrĎena dva prediktivna rizika. Učestalo konzumiranje suhomesnatih proizvoda, 
prediktor iz skupine prehrambenih bihevioralnih rizika, nosi 20% veći rizik, a svaki viši 
stupanj formalnog obrazovanja 25% manji rizik za debljinu u ţena koje su u promatranom 
petogodišnjem razdoblju prešle iz kategorije normalno ili prekomjerno uhranjenih u 
kategoriju debelih. Ovi su podaci teško usporedivi s prediktivnim rizicima petogodišnje 
incidencije debelih osoba u drugim populacijama jer su dosadašnja objavljena istraţivanja o 
predikciji debljine kao metodu koristila presječnu ili longitudinalnu studiju. 
Rezultati ovog istraţivanja ukazali su na postojanje specifičnosti koje leţe u podlozi razvoja 
debljine, specifične za muškarce i ţene, kao i nekih regionalnih specifičnosti. To znači da se i 
sve intervencije trebaju planirati specifično prema obiljeţjima i potrebama stanovništva 
pojedine regije. Korak dalje bio bi provoĎenje istraţivanja na uzorku reprezentativnom na 
razini ţupanija što bi bilo najspecifičnije i stoga posebno korisno u planiranju intervencija, no 
takav uzorak bi zbog veličine iziskivao znatno veće financijske i organizacijske resurse. 
Obzirom da je javnozdravstvena djelatnost organizirana kroz mreţu ţupanijskih zavoda te se 
javnozdravstvene intervencije (uključujući i neke nacionalne programe) često 
operacionaliziraju i provode na razini ţupanija, regionalno specifični podaci potrebni su za 
početnu procjenu veličine i obiljeţja javnozdravstvenog problema, kao i za praćenje 
uspješnosti provedene intervencije obzirom da podaci na nacionalnoj razini često ne 
odgovaraju stanju u pojedinoj regiji. 
Zdravstvena i socijalna politika prevencije debljine individualno je orijentirana u nastojanju 
da se ljudi educiraju o rizicima debljine, kao i u njihovim nastojanjima da prihvate pravilnije 
ţivotne navike u svojem svakodnevnom ţivotu. Ali ovakav pristup ne rješava osnovna pitanja 
debljine – zašto ljudi i dalje imaju nepravilne prehrambene navike i sedentarni stil ţivota, 
kako se ţivotne navike formiraju, zašto postoji socijalni gradijent debljine te koja je uloga 
naučenog obrasca ţivotnih navika na stres? Iako je promjena ţivotnih navika lakše provediva 
i zaista djelotvorna na individualnoj razini, meĎu osobama koje su dobrog emocionalnog 
statusa s mogućnošću upravljanja i kontrole nad vlastitim ponašanjem nuţno je početi 
djelovati i na socijalne nejednakosti. Samo socijalno uravnoteţenija i pravednija društva 
mogu na kolektivnoj razini napraviti značajan iskorak u rješavanju epidemije debljine. 
    
 
 140 
Promjene zdravstvenog ponašanja u Hrvatskoj u zadnjih dvadesetak godina vjerojatno su 
rezultat meĎudjelovanja ratnih dogaĎanja od 1991. do 1995. godine377, tranzicije kroz koju 
Hrvatska prolazi
378, kao i promjena kroz koje prolazi naš zdravstveni sustav379. Sve se to 
odraţava, uz globalizaciju i urbanizaciju Hrvatske i na zdravstveno ponašanje, odnosno 
pridavanje vaţnosti odgovornom zdravstvenom ponašanju odraslih stanovnika Hrvatske. A 
odgovorno zdravstveno ponašanje u Hrvatskoj češće je u pripadnika viših socijalnih slojeva. 
U ţena je socijalna uvjetovanost debljine i bihevioralnih rizika izraţena kako na razini cijele 
Hrvatske, tako i u svim hrvatskim regijama, i na kontinentu i u priobalju, i u selu i u gradu. 
Muškarci, vjerojatno kao prijemčljiviji za negativan utjecaj procesa globalizacije, a naročito 
vesternizacije, nemaju tako jasnu povezanost zdravstvenog ponašanja i socijalne kategorije 
kojoj pripadaju. Ţene u Hrvatskoj moţe se proučavati i njima pristupati kao homogenijoj 
populaciji od muškaraca. To znači da i preventivne mjere usmjerene na njih treba osmišljavati 
ovisno o socio-ekonomskoj grupi kojoj pripadaju. Muškarcima ne moţemo pristupiti po istom 
modelu. Preporučeni preventivni model za muškarce neovisan je od njihove pripadnosti 
odreĎenoj socijalnoj kategoriji. Uključuje bihevioralne rizike i primjenljiv je za sve muškarce 
bez obzira na njihovu demografsku i/ili socijalnu odreĎenost. 
S javnozdravstvenog aspekta ključno je pitanje je li bihevioralno zdravstveno ponašanje 
socijalno uvjetovano? Napori da se odbaci uloga socio-ekonomske nejednakosti u zdravlju 
preko socio-ekonomskih nejednakosti u zdravstvenom ponašanju politički je sigurna 
interpretacija koja odrţava i produbljuje socijalne, ekonomske i zdravstvene nejednakosti i 
unutar jedne nacije i izmeĎu različitih nacija. Ako bihevioralno zdravstveno ponašanje nije 
socijalno uvjetovano javnozdravstvena će politika i intervencije, poput zdravstvene edukacije 
usmjerene na bihevioralne zdravstvene rizike, povećati zdravlje populacije, ali će i značajno 
smanjiti nejednakosti u zdravlju. Ovakav je pristup preporučljiv pri izradi programa 
prevencije debljine za muškarce u Hrvatskoj. Ukoliko je zdravstveno ponašanje socijalno 
uvjetovano ta ista zdravstvena politika, uz poznatu činjenicu ljudi iz niţih socijalnih slojeva 
ne reagiraju na tradicionalnu zdravstvenu edukaciju senzibiliziranja i informiranja opće 
populacije, unaprjeĎuje zdravlje populacije uz dodatno povećanje socijalnih nejednakosti u 
zdravlju. Tradicionalno orijentirana zdravstvena edukacija nije se pokazala učinkovitom, a 
poznato je da osobe iz niţih socio-ekonomskih slojeva ne odgovaraju na ovaj pristup134. O 
ovoj spoznaji treba voditi računa pri promišljanju i osmišljavanju programa prevencije 
debljine ţena u Hrvatskoj za koje je ovo istraţivanje nedvojbeno ukazalo i na izravan i na 
neizravan utjecaj socijalne komponente u njezinom razvoju.  
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Svi izneseni podaci ukazuju na obrazac povezanosti debljine i proučavanih rizika kao i njezin 
utjecaj na dugovječnost koji je shematski prikazan na Slici 5.1. Debljina je socio-ekonomski 
uvjetovana, baš kao i ţivotne navike stanovništva Hrvatske. S druge strane, na ţivotne navike 
utječu demografski prediktori debljine; dob, spol i teritorijalna odreĎenost. Osim izravnog 
utjecaja socijalnih nejednakosti na razvoj debljine, na njezin razvoj značajno utječe i 
ponašanje, koje je opet socijalno odreĎeno. Debljina, bolest sui generis i intermedijarni rizik 
za čitav spektar kroničnih nezaraznih bolesti koje opterećuju naše pučanstvo i zdravstvo u 
Hrvatskoj nosi značajan rizik za sniţavanje OTŢ-a. Rezultat disertacije koji ukazuje na 
skraćivanje OTŢ-u u debelih osoba potvrĎuju već objavljene rezultate drugih studija. O 
vaţnosti ovog negativnog utjecaja debljine na OTŢ u nekoj populaciji govori i činjenica da bi 
to bio prvi negativni pomak u OTŢ-u u razvijenim zemljama od kada su drţavne 
administracije počele u 19. stoljeću voditi evidenciju o zdravstvenim pokazateljima241.  
 
 
 
 
 
 
Slika 5.1   Shematski prikaz odnosa proučavanih obiljeţja, debljine i dugovječnosti u RH 
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6. ZAKLJUČAK 
Rezultati su potvrdili hipoteze. Debljina u odrasloj populaciji Hrvatske povezana je u oba 
spola sa starijom dobi, ruralnim okruţenjem i učestalim konzumiranjem »skrivenih« masnoća 
ţivotinjskog porijekla, a u ţena i s niţim stupnjem formalnog obrazovanja. Najsnaţnija 
povezanost u oba spola naĎena je s jednim demografskim prediktorom, starijom dobi. 
Zdravstveno ponašanje socijalno je uvjetovano u oba spola. Prosječna godišnja stopa porasta 
prevalencije debelih osoba u razdoblju od 2003. do 2008. godine iznosi 10,60% u muškaraca, 
a 11,08% u ţena. 
 
Slijedom rezultata u HZA 2003. godine: 
1. U Hrvatskoj je petina odraslog stanovništva debela, podjednako muškarci i ţene. 
Najveći je udio debelih u dobi od 55 do 64 godine. Prevalencija debelih najmanja je u 
Zapadnoj (15,54%), a najveća u Sjevernoj (25,59%) regiji Hrvatske.  
 
2. Ţivotne navike muškaraca u Hrvatskoj nepravilnije su od onih u ţena. Češće 
konzumiraju suhomesnate proizvode, rjeĎe voće i povrće, češće prekomjerno piju i 
puše. 
 
3. Od proučavanih demografskih obiljeţja starija dob i ţivot u ruralnoj sredini značajno 
su pozitivno povezani s debljinom. Svakih deset starosnih godina više nosi 30% veći 
rizik za debljinu (p<0,001). Vjerojatnost za debljinu ţitelja u ruralnoj sredini u 
usporedbi s onima u urbanoj veća je za 44% u muškaraca, a u ţena za 40%, izraţenije 
u mlaĎoj dobi. 
 
4. Najsnaţniji prediktor debljine iz skupine bihevioralnih rizika učestala je konzumacija 
»skrivenih« masnoća ţivotinjskog porijekla, koja nosi 20% veći rizik za debljinu  
(p<0,01) meĎu odraslom populacijom, podjednako za muškarce i ţene.   
 
5. Vjerojatnost za debljinu značajno je (p<0,001) negativno povezana s razinom 
formalnog obrazovanja. Ţene sa svakim dosegnutim višim stupnjem obrazovanja 
imaju sve manju vjerojatnost za debljinu od neobrazovanih ţena, a sve su razlike 
meĎu obrazovnim skupinama statistički značajne (p<0,001). Tako konzistentan 
obrazac rizika debljine u odnosu na razinu formalnog obrazovanja nije naĎen u 
muškaraca. Samo muškarci s najvišim stupnjem obrazovanja imaju manji rizik za 
debljinu u usporedbi s muškarcima bez formalnog obrazovanja. 
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6. Debljina je značajno i vrlo jasno socijalno uvjetovana u ţena, dok u muškaraca postoji 
naznaka socijalne uvjetovanosti, koja meĎutim nije dosegnula statističku značajnost. 
 
7. Zdravstveno ponašanje socijalno je uvjetovano u oba spola. 
 
Slijedom rezultata HZA 200. godine: 
8. U razdoblju od 2003. do 2008. godine prevalencija debelih u Hrvatskoj porasla je u 
muškaraca za 65,59 %, a u ţena za 69,09%, što čini prosječnu godišnju stopu porasta 
od 10,60% u muškaraca i 11,08% u ţena. 
 
9. Kumulativna incidencija debelih u petogodišnjem razdoblju 2,5 puta je veća u ţena  
(20,59%) nego u muškaraca (8,72%). 
 
10.  Značajan prediktor debljine nastale u promatranom petogodišnjem periodu (2003.–
2008.) nije naĎen u muškaraca, dok prediktori naĎeni u ţena potvrĎuju obrazac rizika 
iz 2003. godine.  
 
Javno-zdravstveni aspekt: 
11. Obrasci potencijalno preventabilnih prediktora debljine, bitno različiti za muškarce i 
ţene, a gotovo su identični na nacionalnoj i regionalnoj razini Hrvatske. Dob i učestala 
konzumacija »skrivenih« masnoća ţivotinjskog porijekla u oba spola te razina 
formalnog obrazovanja u ţena značajni su prediktori debljine i u analizi po regijama. 
MeĎu muškarcima u Središnjoj regiji Hrvatske izlučio još jedan značajan bihevioralni 
rizik debljine, prekomjerno konzumiranje alkohola. 
 
12. Preventivne javnozdravstvene programe vezane uz problem debljine valjalo bi 
usmjeriti na vaţnost učestale konzumacije »skrivenih« masnoća ţivotinjskog 
porijekla. U muškaraca je moguće primjeniti jedinstveni model edukacije, dok su za 
ţene potrebni specifični programi, prilagoĎeni njihovoj socijalnoj pripadnosti. 
 
13. Rezultati sugeriraju da će epidemija debljine u Hrvatskoj skratiti dugovječnost. 
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7. SAŽETAK 
Cilj je ove disertacije procijeniti breme debljine u Hrvatskoj, opisati promjene u 
petogodišnjem razdoblju te istraţiti povezanost i prediktivnu vrijednost potencijalno 
preventabilnih bihevioralnih i socio-ekonomskih odrednica debljine. U istraţivanju su 
korišteni podaci iz dva kruga istraţivanja HZA. Odabrani uzorak reprezentativan je za  
punoljetnu opću populaciju u Hrvatskoj. U prvom krugu istraţivanja provedenom 2003. 
godine obuvaćen je planirani reprezentativni uzorak od 10 766 osoba starijih od 18 godina iz 
šest regija u RH (Sjeverna, Juţna, Istočna, Zapadna, Središnja i Grad Zagreb). Odgovori i 
mjerenja prikupljeni su od njih 84,3%, odnosno 9 070 ispitanika. U drugom krugu istraţivanja 
provedenom 2008. godine patronaţne sestre ponovo su anketirale iste ispitanike u njihovim 
domovima. Prikupljeni su podaci za 3 286 ispitanika. U Hrvatskoj je 20,37% (95% CI 19,19-
21,55) odraslog stanovništva debelo, 20,14% (95% CI 18,38-21,89) muškaraca i 20,60% 
(95% CI 19,34-21,81) ţena. Najveći je udio debelih u dobi od 45 do 54 godine, s 27,85% 
debelih muškaraca i 32,82% debelih ţena. Udio osoba s debljinom najmanji je u Zapadnoj 
(15,54%; 95% CI 12,55-18,52), a najveći u Sjevernoj regiji (25,59%; 95% CI 23,37-27,81). 
Prosječna godišnja stopa porasta prevalencije debelih odraslih osoba u razdoblju od 2003. do 
2008. godine iznosi u muškaraca 10,60%, a u ţena 11,08%. Dob i učestala konzumacija 
»skrivenih« masnoća ţivotinjskog porijekla u oba spola te razina formalnog obrazovanja u 
ţena prediktori su debljine i na nacionalnoj i na regionalnoj razini Hrvatske. MeĎu 
muškarcima u Središnjoj regiji Hrvatske izlučio se još jedan značajan bihevioralni rizik 
debljine, a to je prekomjerno konzumiranje alkohola. Debljina je značajno i vrlo jasno 
socijalno uvjetovana u ţena, dok u muškaraca postoji naznaka socijalne uvjetovanosti, koja 
meĎutim nije dosegnula statističku značajnost. Zdravstveno ponašanje socijalno je uvjetovano 
u oba spola. Rezultati sugeriraju da će porast srednje vrijednosti ITM-a od 1,31 kg/m² u ţena, 
odnosno 1,41 kg/m² u muškaraca skratiti OTŢ pri roĎenju za jednu godinu. Preventivne 
javnozdravstvene programe vezane uz problem debljine valjalo bi usmjeriti na vaţnost i 
posljedice učestale konzumacije »skrivenih« masnoća ţivotinjskog porijekla. U muškaraca je 
moguće primjeniti jedinstveni model edukacije, dok su za ţene potrebni specifični programi, 
prilagoĎeni njihovoj socijalnoj pripadnosti. 
Ključne riječi: debljina, dob, »skrivene« masnoće, socijalno uvjetovana bolest, dugovječnost 
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8. SUMMARY 
       
The objective of this thesis was to estimate the burden of obesity in Croatia, describe the 
changes over a five-year period and study the connection between and predicative value of 
potentially preventable behavioral and socioeconomic determinants of obesity. This study was 
based on data from two Croatian Adult Health Survey (CAHS) cycles. The selected pattern 
was representative of the general population of age in Croatia. The first CAHS cycle in 2003 
covered a planned representative sample of 10 766 persons over the age of 18 from six 
Croatian regions (North, South, East, West and Central regions, and the City of Zagreb). 
Answers and measurements were collected from 84.3% or 9 070 respondents. During the 
second survey cycle in 2008, visiting nurses reinterviewed the same respondents at their 
homes. Data from 3 286 persons were collected. 20.37% of Croatian adults (95% CI 19.19-
21.55) are obese; more precisely, 20.14% (95% CI 18.38-21.89) men and 20.60% (95% CI 
19.34-21.81) women. The largest share of obese population belongs to the 45-54 age group; 
specifically 27.85% men and 32.82% women. The lowest share of obese adults come from the 
West region (15.54%; 95% CI 12.55-18.52), the highest from the North (25.59%; 95% CI 
23.37-27.81). The average annual rate of increase in the prevalence of obese adults between 
2003 and 2008 was 10.60% for men, 11.08% for women. Age and frequent consumption of 
„hidden‟ fats of animal origin in both sexes, as well as the level of formal education of 
women, are predictors of obesity both nationally and regionally. A significant behavioral risk 
from obesity has emerged among men in the Central region of Croatia – excessive alcohol 
consumption. Obesity is significantly and distinctly socially conditioned in women, whereas 
for men the indication of social conditioning has not reached a statistically significant level. 
Health behavior is socially conditioned in both sexes. The results suggest that the increase in 
mean body mass index value (1.31 kg/m² for women and 1.41 kg/m² for men) will shorten life 
expectancy at birth for one year. Preventive public health programs fighting obesity should 
focus on the impact and consequences of frequent consumption of „hidden‟ fats of animal 
origin. While for men a unique educational model is applicable, women require more 
specialized programs, adapted to their social background. 
Key words: obesity, age, „hidden‟ fats, socially conditioned illness, longevity 
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Tablica 4.26   Povezanost debljine i proučavanih obilježja u Južnoj regiji RH, 
ukupno i raspodjela po spolu 
110 
Tablica 4.27   Povezanost debljine i proučavanih obilježja u Zapadnoj regiji RH, 
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